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LISTE 

DBS 

MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
ANNÉE  i897. 


Bureau. 

Président UU.  Corml 

ïic.-Pré,fd.„U j    ï-'^-"> 

^'^^■"'- !  5.sr. 

archiviste Uobestin 

Trésorier Griffon 

!Elippel 
GOINABD 
Durants 
F.  Bezawçon 
Mehmr 


Hembrea  honoraire*. 


1803.  AcBARD,  faubourg  St-Honoré,  164,  Paiis. 

1888.  Albahban.  rue  de  Varennes,  63,  Paris. 

1874.  Anger  (Th.),  boulevard  Haussmann,  lOS,  Paris. 
1883.  Babin9E[,  boulevard  Haussmann,  170  bii,  Paris. 
1879.  Balzbr,  rue  de  l'Arcade,  8,  Paris. 

1875.  Barié,  rue  d'ArF;enteutl,  15,  Paris. 

1879.  Babth,  me  Saint-Thomas-d'Aquiu,  2,  Paris. 

1889.  BADueABTRH.  à  TQblngen. 
1887.  Bazy,  roe  d'Antin,  21,  Paris. 

1878.  Bkbgbb  (P.),  rue  de  Bourgogne,  16,  Paris. 

1869.  BoucsAHD  (Ch.),  me  de  Hivoli,  174,  Paris. 

1877.  BouiLLT,  'i,  rue  de  Beaujon,  Paris. 

1864.  BouRNKviLLK,  rue  des  Carmes,  14,  Paris. 

tSS7.  Brault,  rue  de  l'Arcade,  18,  Paris. 

1885.  Brissadd,  quai  Vollaire,  9,  Paris. 

1892.  Bkoca,  rue  de  l'Université,  5,  Paris. 
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4879.  Brou ARDEL,  Faculté  de  Médecine,  Paris. 

1870.  BucQUOY,  rue  de  l'Université, 8(,  Paris. 

1878.  BuDiN,  avenue  Hoche,  4,  Paris. 
1883.  Capitan,  rue  des  Ursuliues,  5,  Paris. 

1879.  Cartaz,  boulevard  Haussmann,  39,  Paris. 
1892.  Castei,  avenue  de  Messine,  3,  Paris. 

1878.  Cazalis  (J.j  Bis,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
1892.  Chaput,  rue  de  Lille,  8),  Paris. 

1872.  Charpentier,  rue  de  Miromesnll,  65,  Paris. 
1892.  Chabbin,  avenue  de  l'Opéra,  11,  Paris. 
1888.  Chaukfabd,  rue  SaiuL-nuillaume,  21,  Paris. 

1887.  Clado,  avenue  des  Champs-Elysées,  122,  Paris. 

1871.  CoRMiL  (V.),  rue  SainUtiuillaume,  19,  Paris. 
1S92.  Daualix,  Hôpital  cantonal  de  Charenton  (Seine). 

1879.  Danlos,  rue  d'Amsterdam,  S7,  Paris. 
1802.  Dahirb,  boultivard  St-Germain,  26,  Paris. 

1876.  Debovk,  rue  de  la  Boétie,  53,  Paris. 

1892.  Dk  (Jbnneï,  me  du  Cherche-Midi,  109,  Paris. 

1892.  Dejehine,  boulevard  Saint-Germain,  168,  Paris, 

1891 .  Delbet  (Pierre),  rue  du  Bac,  24,  Paris. 

1888.  DEMJct:  (Maurice),  pavé  des  Chartrons,  26,  Bordeaux. 

1892.  DssNOS,  rue  de  Home,  31,  Paris. 
DiEuufOY,  avenue  Montaigne,  36,  Paris. 

1892.  OoL^His,  boulevard  de  Courcelles,  20,  Paris, 

1877.  Du  C*STBL  (V.),  rue  de  Bellechasse,  14,  Paris. 

1892.  DUFLOGO,  rue  de  Miromesnii,  64,  Paris. 

1873.  DuGOET,  rue  de  Londres,  60,  Paris, 
1879.  Drjpuï,  Saint-Denis  (Seine). 

1382.  DuHET.  Université  Catholique  de  Lille. 

1886.  Fbhé,  boulevard  Saint-Michel,  37,  Paris. 

1874.  Febnet,  rue  Sl-Philippe-du-Houle,  4,  Paris. 
FiAui,  rue  l^fayette,  91,  Paris. 

1874.  Gihgeot,  rue  de  Bourgogne,  .ïO,  Paris. 

1885.  GoHBAULT,  rue  de  Vaugirard,  41,  Paris. 

1877.  CouGUSNHKiii,  boulevard  Haussmann,  73.  Paris. 

1872.  GouRAUD  (X.),  me  du  Bac,  40,  Paris. 

1893.  GuiMARD,  rue  Codot-de-Mauroi,  2U,  Paris. 
1867.  GuïûT,  rue  de  Madrid,  21,  Paris. 

1872.  Halle,  rue  de  Varennes,  38.  Paris. 

1887.  Halle  (Noël),  rue  de  la  Planche,  11  dis,  Paris., 

1876,  Hallopeau,  boulevard  Malesherbes,  91,  Paris. 
1893.  Hartmann,  nie  de  Home,  67,  Paris. 

1874.  Hateh,  rue  de  Vigny,  7,  parc  Monceau,  Paris, 

1874.  HÉNocQUE,  avenue  Matignon,  H,  Paris. 

1888.  Jalaoucrr,  rue  Lavoisier,  23,  Paris. 

1877.  JoFPaoï,  rue  de  Rivoli,  186,  Paris. 
JosiAs,  rue  Montalîvel,  3,  Paris. 

1685.  KiRMissoN,  rue  de  SolCérino,  6,  Paris. 

1893.  Klippel,  rue  de  Grenelle,  20,  Paris, 

1871.  Labbâ  (Léon),  boulevard  Haussmann,  117,  Paris. 

1818.  Landouzy  (L,),  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  Paris. 

1873.  LANNBLow,uE,ruR  François  I",  3,  Paris, 
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1S89.  Lbbrbton,  Boulevard  Flandrjn,  10,  Paris. 

4893.  LSJABS,  rue  de  Miromesnil,  Ta,  Paris. 

1874.  Le  Dentu,  rae  du  Général  Foy,  27,  Paris. 
1876.  LÊPtNB,  Lyou  (EthOne). 

1888.  LsTiiLLE,  boulevard  Saint-Germain,  124,  Paris. 

1888.  Leroux,  rue  Chauveau-Laparde,  14,  Paris. 

1892.  Lubet-Babbon,  110,  boulevard  Haussmann,  Paris. 

1879.  Lucas-Championnikbk  ÇJ.),  avenue  Montaigne,  3,  Paris. 
1888.  Llt.as-Championnikre  (Paul),  rue  de  Clichy,  52,  Paris. 
187*.  Magnan,  rue  Cabanis,  1  (Asile  Sainte-Anne). 

1876.  Malassez,  boulevard  Saint- Germa  in,  16)$,  Paris. 

1878.  Mabcano,  boulevard  de  Courcelles,  89,  Paris. 

1888.  HAncHAMT  (Gérard),  cité  Martignac,  12  (rue  de  Creuelle, 
m),  Paris. 

1891 .  Mabfan,  rue  RichepanKe,  7,  Paris. 
'    1888.  Marie,  rue  Cambacérès,  3,  Paris. 

1888.  MATniEO,  rue  de  Château dun,  12,  Paris, 

1880.  Maygbikr.  rue  de  Mogador,  10,  Paris. 

1893.  Hemctbieh,  boulevard  Saint-Michel,  50,  Paris. 
1873.  MKcmoT,  rue  Berton,  17,  Passy-Paris. 

MoissENET,  rue  Hichepanse,  9,  Paris. 

1876.  MowoD  (Ch,),  rue Cambacérès,  12,  Paris, 
1893.  Nkiteb,  boulevard  Saint-Germain,  129,  Paris. 
1872.  NicAiSE,  boulevard  Malesherbes,  31,  Paris, 
1872.  pEaiBR,  rue  Boissy-d'Anglas,  9,  Paris. 
1888.  PicQUÉ,  rue  disly,  8,  Paria. 

1881 .  Pinard,  rue  Cambacérès,  10,  Paris. 
1878.  Pitres,  Bordeaux  (Gironde). 

1888.  Poirier,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  7,  Paris. 

1882.  Porar,  boulevard  Saint-Germain,  176,  Paris. 
PoTAitJ,  boulevard  Saint-Germain,  256,  Paris. 

18S9.  PoTHBRAT,  rue  Barbe t-de-iouy,  35,  Paris. 

1878.  Pozïi,  place  Veiidûme,  10,  Paris. 
1888.  QotKU,  rue  de  Londres,  46,  Paris. 
1888.  RéCAUiBR,  rue  du  Rsf^rd,  1,  Paris, 

1875.  Reclvs  (P.),  rue  des  Saints-Pères,  9,  Paris, 

1887.  Hbvy  (Cb.),  rue  de  Londres,  31,  Paris. 

1877.  Benaut  (J.),  Faculté  de  Médecine,  Lyon  (Rbdne). 

1892.  Rbndu,  rue  de  l' Université,  28,  Paris. 

1893.  BiCAHD,  boulevard  du  Palais,  5,  Paris. 
189S.  RicBAROtÈRE,  me  de  l'Université,  18,  Paris. 
iS77.  BiCHELOT  (G.),  me  de  Penthièvre,  32,  Paris, 

1879.  HoBiN  (A.),  boulevard  de  Courcelles,  53,  Paris, 

1888.  ScBWARTz,  boulevard  Saint-Germain,  122,  Paris. 
1888.  Sbbii-Eau,  rue  du  Général-Foy,  21,  Paris. 
1879.  SEGOno,  quai  d'Orsay,  K,  Paris. 

1884.  Sesui-''',  Madison  avenue,  419,  New-York. 

1876.  Sevesthk,  rue  de  ChîLteaudun,  53,  Paris. 
1888.  Skchahd,  rue  Nolre-Dame-des-Champs,  15,  Paris. 
1876.  SiNÉTY  (de),  place  Vendôme,  14,  Paris. 

1878.  Tapbet,  rue  Volney,  8,  Paris. 
1892.  TaiBiERGK,  rus  de  Surène,  7,  Paris. 
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Troisirh,  rue  Canmartin,  32,  Paris. 
TuFFiER,  avenue  Gabriel,  42,  Paris. 
Valuoe,  boulevard  Suint-Germain.  198,  Paris. 
Vaquez,  boulevard  Haussmann,  82,  Paris. 
Varnier,  rue  Danton,  10,  Paris. 
Venciiine,  rue  du  Bac,  101,  Paris. 
ViLLAR,  rue  Caslillon,  9,  Bordeaux. 
Voisin  (A.),  rue  Sécuier,  16,  Paris. 
Walthkh,  rue  de  l'Université,  1,  Paris. 
WiDAL,  boulevard  Mal esherbes,  52,  Paris. 


Utulairei. 

Bercé,  rue  des  Ursulines,  6,  Paris. 

Behnabd  (Gustave),  rue  d'Enghien,  48,  Paris. 

Besançon  (Julien),  avenue  de  l'Opéra,  11,  Paris. 

Cazin,  rue  de  Villerseiel,  3,  Paris. 

Claisse,  rue  de  l'Université,  1,  Paris. 

Dagbon,  square  de  l'Opéra,  6,  Paris. 

Drhoumn,  rue  de  Reunes,  63,  Paris. 

Du  Pasouikr,  boulevard  Malesherbes,  131,  Paris. 

Durants,  rue  Gay-Lussac,  68,  Paris, 

Gilbert,  rue  de  Rome,  27,  Paris, 

CuiNON  (Louis),  rue  des  Mathurins,  59,  Paris. 

LAfTiTTE,  rue  de  Seine,  91,  Paris. 

Lbght,  rue  de  Rennes,  65,  Paris. 

Lrgubu,  rue  de  Villerseiel,  I,  Paris, 

Lrnoir,  place  du  Louvre,  1,  Paris. 

LlhiENNE,  rue  de  Penthievre,  2,  Paris. 

LvoT,  rue  de  la  Bienfaisance,  2,  Paris. 

Macaigne,  rue  Godot-de-Mauroi,  36,  Paris, 

Martin-Durr,  avenue  de  l'Aima,  12.  Pans. 

Maucuirs,  rue  Montaigne,  32,  Paris. 

MosNY,  rue  delà  Planche,  3,  Paris. 

Parhentieh,  rue  de  Rivoli,  35,  Paris. 

Pilliet,  rue  Richepanse,  4,  Paris. 

Potier,  rue  de  la  Bienraisance,  21,  Paris. 

Rbtmond,  rue  de  la  Bienfaisance,  17,  Paris. 

SouLisovi,  rue  Delaborde,  5,  Piiris, 

SouijuEs,  rue  de  Rennes,  93,  Paris. 

Thiérï,  rue  de  Seine,  6,  Paris. 

Thikoloix,  avenue  d'Antin,  73,  Paris. 

Toupet,  rue  Marbeuf,  12,  Paris. 


HembrAB  adfoiats. 

1895.  AuscHEK,  rue  Sainl-Plorcnlin,  4,  Paris. 

1893.  AuvRAT,  rue  Pierre-Charron,  50,  Paris. 
1804.  Barié. 

1894,  Bezaxçon  [F.),  rue  de  nitfny,  5,  Paris. 
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BouGLi,  me  Littré,  7,  Paris. 

Cazenave,  place  de  la  Madeleine,  19,  Paris. 

Claude,  rue  de  la  Cerisaie,  7,  Paris. 

DuBAR,  rue  Antoine-Dubois,  4,  Paris. 

UuFOUR,  rue  Roissière,  bS,  Paris. 

DuPRË  (Emesl),  rue  Fromentin,  10,  Paris. 

GoL-GBT,  avenue  de  lOptSra,  10,  Paris. 

GniFFOH,  rue  des  Beaui-Arts,  9,  l'aris. 

HuDELO,  rue  du  Hont-Thabor,  6. 

Iscb-Wall,  cité  Trévise,  26,  Paris. 

Jatlb,  rue  de  BiToii,  194,  Paris. 

joLLï,  rae  d'Assas,  56,  Paris, 

Lahy,  rue  St-Philippe-du-Roule,  S,  Paris. 

Launat,  me  Bonaparte,  42,  Paris. 

Lkvi  (L.),  rae  de  Hiramesnil,  80,  Paris. 

Halbebbe,  faubourg  Saint-Honoré,  248,  Paris. 

Mahik,  rue  Stanislas,  S,  Paria. 

Maïbt,  rue  d'Assas,  46,  Paris. 

Hassary  (de),  rue  de  Miroraesnil,  74,  Paris. 

Hkbhet,  rue  ISotre-Dame-des-Cbamps,  29,  Paris. 

Meslaï,  rae  de  Vienne,  5.  Paris. 

HoBESTiN,  rue  de  l'Oratoire,  6. 

HoucHKT,  rae  Monge,  41,  Paris. 

Pasteal-,  interae  à  la  Charité. 

RiCHB,  boulevard  Saiiil-Germain,  76,  Paris. 

Rahond,  interne  au  Bastion  29. 

ScawAAB,  me  de  Cbàteaudun,  9,  Paris. 

Sergknt,  me  de  Milan,  15,  Paris. 

Vanverts,  interne  à  Saint-Antoine. 

Vkhuorel,  rae  Pierre  Charron,  (,  Paris. 


Hembroa  oorraspondanta. 

Anu«al  (Léon),  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées). 

Andronesco,  hôpital  de  la  Maternité,  Bucharest. 

AnCAEz  [Henriqne  de),   Boffota  (Etats-Unis  de  Colombie). 

AssAKï,  rae  St-Augustin,  22,  Paris. 

Audaih,  Port-au-Prince  (Haïti). 

AuFFBRT.  me  de  la  Mairie,  2S,  Brest  (Finistère). 

AuGBR,  Bolbec  (Seine-Inférieure). 

Rabbs,  Faculté  de  Médecine,  Bucharest. 

Raclly,  Cbambly  (Oise). 

Ballue  (R.),  Arras  (Pas-de-Calais). 

Babbado,  avenue  du  Haine,  27,  Paris. 

Babëtv,  Nice  (Alpes-Marilimes). 

Baudouin  (G.),  rue  de  Lille,  1,  Paria. 

BiNAUD,  rue  d'Aviau,  43,  Bordeaux. 

Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

BbissiHi.  me  Saint-Honoré,  217,  Paris. 

Bonnet  (St.),  rae  de  Turin,  13,  Paris. 

BoucHBB,  Corbeil  (SeJne-et-Oise). 


byGooqlc 


LISTE  DBS   HEMBREB  DE  LA   SOCIIÏTË  ANATOUIQUE 

BouicLi  (Christe),  Bucharest  (Roamanie). 

BouisaoN,  rue  Donizetti,  2,  Paris, 

BouLKY  (E.l,  Beaune  (Côte-d"Or). 

Boursier,  rue  MoDcey,  (5,  Paris. 

BoussEAU,  Cholet  (Maine-et-Loire). 

Bouïcuss,  avenue  Duquesiie,  13,  Paris. 

BnkQUEHAYB,  Bordeaux. 

Brodeur,   rue  Sherbrooke,  707,  Montréal  (Canada). 

Broussollb,  rueJ.-J,  Itousseau,  121,  Uijon. 

Bxu.i,  rue  de  Madrid.  30,  Paris. 

BuTnuiLLK,  rue  des  Cliamps,  13,  Boubaiz  (Nord). 

Butte,  rue  du  Cherche-Midi,  34,  Paris. 

Cadet  de  Gassicourt,  rue  du  Point  de  Vue,  7,  Sèvres. 

Cahpbnon,  rue  des  Saints-Pères,  bi.  Paria. 

Carion,  Charleville  (Ardennes). 

Cahlibr,  rue  des  Jardins,  16,  Lille. 

Carpbmtier-Méhicouht  lils,  rue  Richelieu,  11,  Paris. 

Castro,  Reconsquista,  5a8,  Buenos-Ayres. 

Csppi,  Porrentruy  (Suisse). 

Cerné,  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

CHAVERNiti:,  Aix  (Bouches-du-RhAne) . 

Chémeux,  Limoges  (Haute-Vienne). 

Chevalet,  boulevard  Malesherbes,  9S,  Paris. 

Chevalirr,  rue  de  Londres,  4,  Paris.  . 

Chipault,  rue  Arènes,  7,  Paris. 

Chrétien,  à  Poitiers  (Vienne). 

Colin,  à  Mollans  (Haute-Saône). 

CoNDÉ  Florès,  Caracas  fVénëzuéla). 

CoRNiÈRB  (de),  Lisieux  (Calvados). 

Coulon,  rue  Saint-Jean,  35,  Cambrai  (Nord). 

Crivblli,  Melbourne  (Australie). 

CuifFKH,  rue  Basse-du-Bempart,  66,  Paris. 

Dadaye,  rue  de  la  Nef  d'or,  8,  St-Quentîn  (Aisne). 

Ukces  (A.),  Reims  (Marne). 

Decressac,  rue  du  HOrier,  6,  Angouléme. 

Defaucahrehgb,  Gien  (Loiret). 

DRL.»GivNif.BK,  rue  de  la  Préfecture,  (fi.  Le  Mans. 

Derode.  rue  de  Thioiivijle,  H  ter,  Lille  (Nord). 

Despaigne,  rue  de  Chaillot,  48,  Paris. 

DitSPRÉAi:!,  rue  Litlré,  11.  Paris. 

Dbvillb,  Harro^ate  (Angleterre). 

DiANOux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Din-EiiLEN,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

DoDEUiL,  Ham  (Somme). 

DovBN,  Reims  (Marne). 

Dransart,  Somain  (Nord). 

Drbïfus-Brisac,  rue  de  Berlin,  S,  Paris. 

DuBAR,  Faculté  de  Médecine  de  Lille  (Nord). 

DoDBFOY,  Chartres. 

Du hontp ALLIER,  rue  Vignon,  24,  Paris, 

DuPLAY  (S.),  rue  Cainliacérès,  10,  Paris. 

DupRÉ  (Edmond),  place  du  Lieutenant,  Laval. 
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Ddband,  Saint- Marti n-d' a uxi){nj  {Cber). 

DusSAussAi,  rue  Saiat- Lazare.  8S,  Paris. 

DuTOURNiBR,  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 

DuvAL,  rue  de  la  Tesle,  32,  Bordeaux. 

DuvtviRH,  rue  Biscuit,  6,  Compiègne  (Oise). 

BuYSK  (Van),  Gand  (Belgique). 

E^GSLBACB,  Le  Havre  (Seine-Inférieure). 

EsTOH.  agréfié  de  la  Faculté  de  Médecine,  Montpellier. 

EsTHADA,  rué  Lafajette,  SS,  Paris. 

EvHAiN,  ChAIons-5ur-Marne  (Marne). 

Fab&bbuf,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  6,  Paris. 

Faubg  (Louis).  Riom  (Puy-de-Dôme). 

FAuas  (J.-L.),  rue  de  Seine,  6. 

Ferrand,  rue  du  Bac,  110,  Paris. 

Festal,  Arcachon  (Gironde). 

FiooPFE,  rue  dn  Dragon,  Marseille. 

FrasET,  rue  Louvrex,  125,  Liège  (Belgique). 

Fledhot,  Dijon  (Côle-d'Or). 
1895.     Follet,  rue  Duguesclin,  3,  Bennes  ( III e- et- Vilaine). 

FoccAULT,  Fontainebleau  {Seine-et-Marne). 

Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 

FooHNiER,  rue  Volney,  1,  Paris, 
IS85.     FaéMOMT,  Vichy  (Allier). 
■"'"'       Gaoxahd,  me  de  Rivoli,  182,  Paris. 

Gallopain,  Faius,  par  Bar-le-Duc  (Meuse). 
Gahgolphk  (Michel),  rue  de  la  République,  81,  Lyon. 
Gabnibh,  Chàlons-sur-Mame. 
Gahseaux,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris, 
Gaudbhon,  Besançon  (Doubs).  . 
Geffrirh,  rue  d'Escures,  6,  Orléans  (Loiret). 
Gell^,  me  Sainte-Anne,  4,  Paris. 

Gebvais  de  RouvtLLE,  rue  Saint-Guilhem,  33,  Montpellier. 
GiBOTTEAU,  Villa  Béarnaise,  Biarritz. 
GiLis,  rue  Sainte-Croix,  3,  Montpellier. 
Girard,  Grenoble  (Isère). 
GiHAUDBAU,  rue  de  Rome,  29,  Paris. 
GouoT,  rue  d'Armagnac,  I,  Guéret  (Creuse). 
Gordon  y  ae  Acosta,  Présidente  de  la  Reale  Academia  de 
Ciencias,    Apartado    de    la    Universidad.    La    Havane 
(Cuba). 
GeAnDiioMME,  Saint-Germain-en-Laye. 
GiiAHDMA[soM,  rue  de  Penthièvre,  36.  Paris. 
(815.     Graux,  avenue  Kléber,  95,  Paris, 
'""      Graveshy,  Meaux  (Seine-et-Marne). 
Grenier,  rue  Ballu,  26,  Paris. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire). 
Gubdhonprez,  rue  Nationale,  132,  Lille  (Nord). 
Gdillet,  rue  de  Bernières,  i  Gaen. 
GurTEFi,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
Gdton,  rue  Roquépine,  11  bU,  Paris. 
Hache  (Maurice),  Beyrouth. 
Haky,  me  Geofrroy-Saint-Hilaire,  36,  Paris. 
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Havagg,  rue  de  Courceltes,  S8,  Paris. 

HËLARY,  Enghien-les-Bains. 

Heuveï,  Troyes  (Aube). 

Hêring,  médecin  des  hôpitaux,  Varsovie. 

Hbïdbnreich,  pi.  Carrière,  4,  Nancy  (Menrthe-e t-Mos elle). 

HiR-ra  (E.},  rue  Saint-Uiare,  81,  Paris. 

HoMiiET,  Sées  (Orne). 

HucuARD,  avenue  Monlaigne,  53,  Paris. 

HfGONNKAi;,  Saint-Mathieu  (Haute-Vienne). 

HuTCHiNsoN  (J.)  jeune,  Cavendish  Square,  15,  Londres. 

HuTiNBL,  rue  de  Courcelles,  I,  Paris. 

ASsiK,  Hdzeumkœrut,  37,  Budapest  (Hongrie). 
876.     IszRNAHD,  rue  de  la  Boulanf^erie,  39,  Saint-Denis  (Seine). 

'agot,  rue  d'Alsace,  Angers  (Haine-et-Loire). 
A¥iN,  rue  Taitbout,  S2,Paris. 

.nb-Dkzanneau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 
.  rue  de  l'Ecu,  4,  Glermont-Ferrand. 

Ibanselhk,  rue  du  Gënéral-Foy,  16,  Paris. 

loNUEAU,  quai  du  Canal,  Chalon  (Saûne-et- Loire). 

Ealindebo,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bu- 
charest  (Roumanie). 

Kelscu,  directeur  de  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire 
de  Lyon. 

KoMOROwsKi,  Montdoubleaa  (Loir-et-Cher). 

Labadk-Laghavk,  avenue  Monlaigne,  8,  Paris. 

Lacazb,  Montauban  (Lot-et-Garonne). 

Lacroiizille,  Pèrigueui  (Dordogne). 

Ladii[ral,  rue  du  14  Juillet,  7,  Corbeil  (Seine-et-Oise). 

Ladrgit  dk  la  Cbarribhb,  quai  Malaquais,  3,  Paris. 

Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 
B91.     Lafouhcade,  rue  Jac^ues-Lafdtte,  2  (Bayonne). 
,S88.     Langenuagen  (de),  cité  RoupemonI,  3,  Paris. 
1879.     Lataste,  rue  Hadiiwill,  9,  Paris. 
879.     Laugier  (Maurice),  rue  d'Athènes,  10,  Paris. 
.887.     Laumct,  Troyes  (Aube). 
888.     Laonois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Paris. 

881 .  Laurahc  (Georges],  avenue  Kléber,  77,  Paris. 

882.  Leblond,  rue  de  Londres,  88,  Paria. 

683.     Le  Clerc,  place  du  Ch&teau  Saint-L<)  (Manche). 

876.  Lkdouble,  Tours  (Indre-et-Loire). 

887.  I.BPÈVRE,  route  de  Hontrouce,  95,  HalakolT  (Seine). 
884.     Le  Genurb,  rue  de  Chateaudun,  35,  Paris. 

689.  Legrand,  Alexandrie. 

886.  LÉONARD,  Sedan  (Ardennes). 

888.'  Lepage,  rue  du  Hocher,  28,  Paris, 

886.  Lbhoy,  Faculté  de  Lille  (Nord). 

877.  Lerot  des  Barres,  Saint-Denis  (Seine). 

888.  Leuoet,  rue  du  Contrat  Social,  16,  Rouen  (Seine-lnfé- 

890.     Lovv,  Tunis. 

874.     Halherbb  (Alb.),  Nantes  (Loire-lnrériaure). 

889.  Hamel  (Paul),  Saint-Omer. 
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Habchakd,  boDlevard  Halesherbes,  <7,  Paris. 

HikRiBN,  447,  nie  Sherbrooke,  Hontrëal  (Canada). 

Marhasss,  Orléans  (Loiret). 

Martin  (Ë.),  Genève  (Suisse). 

Martin  (H.),  rue  ào  la  Chaussée-d'Antin,  63,  Paris. 

Mahtï,  rue  Saint-Denis,  237,  Paria. 

Massalo.ngo,  Véronne  (llalie). 

Matton,  Dax  (Landes). 

Maunoury  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (E.-et-L.). 

Macny,  Saintes  (Charente- Inférieure). 

Maiiranse,  me  de  Toumon,  6,  Paris. 

Maurin,  rue  Hassitlon,  I,  Oermont-Ferrand. 

MttNAHD  (Joseph),  Matignon  (Cd  tes- du -Nord). 

Mkhklen,  rue  de  la  Boélie,  60,  Paris. 

MicuAUT,  Yokohama. 

MiERZEJKwsKi,  Académie  Méd.-chir.,  St-Pétersb.  (ft.). 

MocQuoT,  Appoigny  (Yonne). 

HONMRR,  rue  des  Saînts-PÈres,  76  bis,  Paris. 

MOMOO  (E.),  Bordeaux  (Gironde). 

MoNOD  (L.),  avenue  Friediand,  24.  Paris. 

MoNFROfiT,  rue  de  la  Préfecture,  B,  Angers. 

MoREL,  rue  de  la  Trinité,  10,  Toulouse. 

HoRissET,  Uayenne  (Mayenne). 

HossK.  Montpellier  (Hérault). 

MoYNiKR,  rue  Caumartin,  <9,  Paris. 

MuLSTTE,  Pont-Saint- Max ence  (Oise). 

NÉGRiË,  Bordeaux  (Gironde). 

NivEHT,  rue  Bavard,  22,  Paris. 

NovAHo,  588,  Florido,  Buenoa-Ayres  (République  Argen- 

I8S8.  OoRTozoLA,  calle  de  los  Estudios,  127,  Lima  (Pérou). 

1679.  Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

iSH.  Orrillard,  à  Chàtellerault. 

1888.  OuLMO.NT,  rue  de  Téhéran,  5,  Paris. 

1888.  OzENNE,  boulevard  Haussmann,  110,  Paris. 

1879.  Paihktvin,  Fresnoy-le-Grand  (Aisne). 

(896.  Papas,  rue  Chateaubriand,  17,  Athènes  (Grèce). 

1891.  Para,  La  Ferté-Alais. 

1896.  Pauchet,  .Amiens  (Somme). 

1879.  Paufpard,  Dijon  (Côle-d'Or). 

1879.  PÉAN,  boulevard  Maies  herbe  s,  24,  Paris. 

1879.  PsLTiER,  Sedan  (Ardennes). 

1888.  Peraike,  rue  de  Penihièvre,  26,  Paris. 

1894.  PBRRiSAUE.Fécamp  (Seine-Inférieure). 

1873.  pRRRiN  DELA  ToucKR,  Rennes  (Ille-et-Vilaine). 

1888.  Pktit  (Paul),  rue  Racine,  30,  Paris. 

1877.  PjBTTTFiLs,  Vierzon  (Cher). 

1878.  Peton,  Saumur  (Maine-et-Loire). 
1878.  Pp.yradd,  Libourne  (Gironde). 
1873.  Peyrot,  rue  l.afayetle,  33,  Paris. 

1891 .     Phocas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 
1881.     PiicBkou,  Bordeaux  (Gironde). 
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PiLLOT,  rue  Thomas- Maure,  5,  Auxerre  (Youne). 

Pineau,  rue  Mozart,  42,  Paris. 

Plinchard,  Clermont-Ferraud  (pQjr-de-Ddme). 

Pl*nchon,  rue  Cambacérès,  5,  Paris. 

Poisson,  rue  Lafayette,  12,  Nantes. 

Pow,  rue  Victor  Huf  o,  14,  Le  Mans  (Sarthe). 

PoupiNBL,  rue  du  Faubourg  Saint-Houoré,  229,  Paris. 

Po7^i  (A.)t  à  l'Ecole  de  médecine  de  Reims  (Marne). 

Prévost. 

QuERHONNB,  rue  du  Pont-St-Jacques,  Caen  (Calvados). 

Rathono  (F.),  rue  de  Rome,  21,  Paris. 

Rbboul,  rue  d'Uzès,  Nimes. 

Hkcht,  boulevard  Magenta,  13,  Paris. 

Rkdard,  rue  de  Turin,  3,  Paris. 

Reioniek,  Moulins  (Allier). 

Renault,  Square  Labruyère,  2,  Paris. 

Rbverdih,  Genèïe  (Suisse). 

Rkvilliod,  rue  des  Chaudronniers,  1,  Genève  (Suisse). 

Hkyniek,  place  Delahorde,  12  bis,  Paris. 

Richard-Maisonnecve,  rue  Malber,  6,  Paris. 

RocHÉ,  Toucy  (Yonne). 

RoNDOT,  Bordeaux  (Gironde). 

RosAPRLLv,  rue  de  Buci,  10,  Paris. 

BuAULT,  rue  des  Pyramides,  9,  Paris. 

ScHACiiHANN,  Bucharest  (Roumanie). 

ScHEwiNG,  rue  de  Proïence,  (9,  Paris. 

ScuLOss,  rue  Canibacârès,  2,  Paris. 

Sr.HHiD,  rue  Saiut-Hichel,  5,  Nice  LMpes-Haritimesl. 

SEcaeïRON,  prof,     suppléant  à    l'Ecole    de    Médecine, 
Toulouse. 

SES  (M.),  boulevard  Saint-Germain,  126,  Paris. 

SéCLAS,  rue  de  Rennes,  96,  Paris. 

Sknë,  au  Lazaret  de  Pauillac  (Gironde). 

SsuvBK,  Reims  (Marne). 

S[REDEY,  rue  d'Àumale,  26,  Paris. 
1987.     Seinner'. 

Slawjansei,  rue  Leiteman,  24,  Saint-Pétersbourij  (Russie}. 

SouRDiLLB,  rue  du  Calvaire,  20,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Sfih.^ioff,  Tanger  (Maroc). 

StoIcrsco,  Bucharest,  Strada  Calonfere  (Roumanie). 
1878.     Tahnieb,  rue  Duphot,  15,  Paris. 

Tkissikh  fils,  Lyon  (Rhdne). 

TÈHOiN,  Bourges  (Cher). 

Tkstut,  Lyon  (Rhdne). 

Tison,  rue  l'Abbë- Grégoire,  31,  Paris. 

TissiER  (Paul),  rue  Richelieu,  10,  Paris. 

TissiEH,  rue  Boccador,  8,  Paris. 

ToLEDANo,  rue  de  Bourgogne,  24,  Paris. 

iJBDy,  rue  de  la  Banque,  I,  Valence  (Drôme). 

Va3s.*l  (Pol),  Mé7.ières. 

Vaudrbhbr,  rue  de  la  Tour,  75,  Paris. 

ViGNAHO,  rue  de  l'Héronnière,  6,  Nantes. 
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1888.     ViLGOQ,  Soissons. 

]890.     VmoNT,  rue  Eli enne- Marcel,  8,  Paris. 

1883.     Voisin  (J.),  nie  do  Faubours-PoissODDière,  S8,  P&ris. 

1896.     Walcb,  rue  de  l'Udtel-de- Ville,  2S,  Le  Havre  (Seine-Inr^- 

rieure. 
189).     Wallich,  rue  de  Lille,  7,  Paris. 
1883.    Wast,  Vitry-le-François  iManie). 
I89t .    WjNDLB,  Anatomical   Department,    Hason  collège ,  Bir* 

minghant. 
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Séance  du  6  janvier  1891. 
Présidence  de  H.  Cobnil 


Péric&rdite  suraiguS  cloiBOnDée  &  épanchement  séreux  «t 
hémorrliAgique.  PréBence  dti  streptocoque  dans  ce  li- 
quide et  les  différents  viscères,  pur  J.  Tkihololx. 

A.  P...,  heé  de  iS  ans,  emplov»!  d?  commerce,  entre  le  7  di^cem- 
bre  1896,  à  la  Pilié,  snlle  Jenner".  lil  n»  15,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Jiiccou<l.  tl  vient  du  service  de  M.  Reclus,  oi'i  il  avail 
élé  admis  le  15  novembre  pour  un  ulcère  variqueux.  Dès  la  Rn  de 
novembre,  cel  ulcère  l'tail  en  telle  voie  d'iimélioration  que  P...  quitte 
son  lit  et  passe  ses  après-midi  dans  la  cour  de  rhdpital.  —  Le  30, 
après  s'être  exposi^  au  froid  humide,  il  esl  pris  de  douleurs  au  ni- 
veau des  articulations  tibio- tarsiennes  et  fémoro-tibiales.  Le  salicy- 
lale  de  soude  donni'  pendant  quelques  jours  en  a  bientôt  raison  ; 
elles  disparaissenl  totalement  le  5  décembre.  P...  pouvait  donc  Ctre 
considéré  comme  convalescent,  quand  dans  la  nuit  du  5  au  6  dé- 
cembre,  il  esl  pris  de  dyspnée,  allant  jusqu'à  l'orthopnée  ;  la  face 
est  pfile,  couverte  de  sueurs,  la  température  est  normale,  le  cœur  a 
des  battements  précipités,  ïrré^uliers,  l'auscultation  fait  percevoir 
un  soufQe  mitraf,  aussi  pense-t-on  à  l'ëclosion  d'une  endocardite  oui, 
étant  donné  les  douleurs  articulaires  antérieures,  est  attribuée  à  I  in- 
fection rhumatismale. 

Dans  la  journée  et  la  nuit  du  6  au  7,  la  situation  devient  mena- 
çante ;  il  y  a  de  l'orthopnée,  une  p&leur  cadavérique  de  la  face, 
BUjJpression  presque  totale  des  urines  qui  sont  franchement  albu- 
mineuses,  tachywirdie  et  arythmie  extrême.  Aussi  le  malade  est-il 
envoyé  dans  un  service  do  médecine. 

A  midi,  nous  constatons  outre  les  symptômes  énumérés  plus  haut, 
une  congestion  totale  des  deux  poumons  (rHes  crépilanls,  rùles  hu- 
mides éclatant  en  l)ouifées  sous  l'oreille  dans  tous  les  points  du 
thorax,  pas  de  souHIe),  une  dilatation  par  stase  des  veines  jugulai- 
res, l'hypermégalie  splénique  et  hépatique,  l'obsence  d'oedème  de 
la  face  et  des  extrémitvs,  une  pAlcur  de  cire  généralisée,  une  dys- 
pnée allant  à  l'orlhopnée-  —  Le  malade  est  demi-assis,  le  coj'ps 
penché  en  avant 


byGooqlc 


Les  baUementB  du  cœur  sont  rares,  loinlams,  d'une  irr-^gularilé 
telle  qu'on  ne  peut  songer  à  localiser  un  frottement  du  tin  souffle  à 
l'un  quelconque  des  foyers  d'auscultation  du  cœur.  Le  lliermomi'tre 
marque  36»  6.  L'inlellîpence  est  nelle  ;  A.  P...  dont  la  voix  est  enlre- 
coupi'e,  tnible,  nous  donne  les  renseignements  suivants  i  robuste, 
il  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  pas  de  blennorrhnj^ie,  pas  de 
syphilis,  pas  de  paludisme,  aucune  maladie  infectieuse.  Les  sur- 
faces cuinnées  et  muqueuses  sont  intactes,  sauf  au  niveau  de  la  jambe 
gauche  qui  porte  un  petit  ulcère  variqueux  en  voie  de  cicatrisation 
et  qui  n'a  cessé  rl'ftre  proli'gi'  par  un  pansement  antiseptique  occlu- 
sif. Cet  ulcère  est  apparu  il  y  a  6  mois  fi  la  suite  d'un  iraumu  sur  la 
jambe  varieiueuse.  Depuis  4  années,  P...  fait  des  eicés  de  boisson 
ivin.  absintnc,  etc.),  mais  les  fonctions  digesttves,  les  forces  n'ont 
subi  aucune  nlti^ratîon.  Pas  de  polyurie  nocturne,  pas  d'épislaxis 
habituelles. 

Mal^e  le  traitement  (ventouses  sèches  et  purgatif  drastinue),  la 
situation  ne  s'améliore  pas  et  P...  succombe  le  8,  à  5  heures  du  soir, 
aux  progrès  de  l'asphyïie,  en  orthopnée,  ayant  une  lucidité  d'esprit 
parfaite,  sans  «éprouver  aucune  douleur,  sans  plainte.  Les  urines, 
émises  en  petite  quantité,  contenaient  moins  d'albumine  quela  veille, 
pas  de  pigment  biliaire,  ni  de  sucre.  La  température  pendant  toute 
cette  période  terminale  n'a  pas  dépassé  le  chdfre  normal. 

Autopsie  le  9  décembre  k  5  heures  (24  heures  après  la  mort).—  Ca- 
daiTe  fwrfaitement  conservé, rigidité  cadovérique,pilleur  extrême  gé- 
néralisée, pas  d'œdëme,  ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche,  grand 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  en  voie  de  cicatrisât  ion, 
pas  de  phlébite,  pas  d'adénite  crurale  ou  inguinale. 

CaviÙ  Ihoraeique.  —  Aussitôt  le  plastron  sterno-coslal  enlevé,  on 
aperçoit  une  masse  celluio-adipeuse  énorme  qui  occupe  tout  le  mé- 
diaslin  antf  rieur  et  refoule  le  poumon  gauche  en  arrière,  cette  masse 
comprend  le  cœur  et  le  péricarde,  elle  pèse  (le  péricarde  vide  de  li- 
quide et  le  cœur  des  caillots  qu'ils  contiennent)  1  kil.  220. 

Le  péricarde  est  enveloppé  de  cette  couche  graisseuse  sur  toute 
sa  face  externe  :  par  places,  cette  couche  atteint  plusieurs  centimè- 
tres. L'incision  du  péricarde  au  niveau  de  sa  face  antérieure,  laisse 
échapper  un  liquide  sanguinolent,  noirâtre  (l.'')0  à  200  grammes). 
Le  décollement  de  la  lèvre  droite  de  l'incision  découvre  une  autre 
poche  remplie  de  liquide  séreux  [100  grammes  environ),  clair,  trans- 
parent, citrin  comme  le  sérum  normal,  tandis  que  le  soulèvement 
de  la  lèvre  gauche  fait  tomber  sur  une  vaste  cavité  distendue  par 
un  liquide  séro-sanguinolent  (250  à  300  grammes)  :  la  totalité  du  li- 
quide contenu  dans  les  différentes  loges  péricardiuues  peut  être  éva- 
luée à  6£0  grammes  environ.  Des  tractions  faibles  ont  permis  de 
séparer  ainsi  les  deux  feuillets  du  péricarde. Ceux-ci  offrent  une  face 
mamelonnée,  irrégulière,  tomenteuse  ;  de  la  surface  s'élèvent  des 
voiles  membraneux  semblables  aux  valvules  conniventf^s  de  l'intes- 
tin, les  uns  jaunâtres,  les  autres  ecchvmotiques,  violacés,  mais  tous 
transparents,  qui  par  leur  réunion  et  leurs  entrecroisements  donnent 
l'aspect  du^ùteau  de  miel,  de  pomme  de  pin.  C'est  le  véritable  cor 
hirsulum,  nllosum.  Par  places,  au  niveau  de  la  séparation  des  kys- 
tes séreux  et  sanguins,  les  toiles  et  les  brides  ont  plusieurs  centimè- 
tres d'étendue.  Aucune  ne  contient  de  pus  ;  il  n  y  a  pas  de  mem- 
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brane  fibrineusc,  épaisse,  mais  l'exsudat  fïbrineux  est  disposé  en 
couche  mince,  adhérenli^  à  la  surface  séreuse  et  présente  l'aspect 
d'un  réseau  à  peliles  mailles,  de  couleur  gris  jaiinàlre  qui  tranche 
sur  te  fond  carminé  de  In  séreuse  congestionnée  ;  pas  de  caillots 
sanfttiins. 

LÀ  lésion  esL  lol^le,  elau  niveau  de  la  base,  le  péricarde  viscéral 
offre  une  multitude  de  prolongements,  de  villosités  qui  font  immé- 
diatement penser  à  la  comparaison  classique  avec  la  langue  de  chat, 
le  velours  d'Utrechl.  La  lésion  eel  aussi  marquée  sur  les  deux  feuil- 
lets. Le  péricarde  viscéral  repose  sur  une  couche  sous-séreuse  cel- 
lulo-adipeuse,  épaisse,  jaunâtre,  dense.  Pas  de  médiastinite.  Le 
cœur  enfoui  dans  cette  gangue  péricardique  apparaît  distendu  k 
l'extrtoe,  il  a  plus  que  noublé  de  volume.  L'incision  des  parois 
montre  l'épaississemenl  notable  de  la  couche  sous-péricardique,  mais 
le  muscle  cardiaque,  hypertrophié  ne  parait  pas  altéré  dans  sa  Obre 
musculaire.  Toutes  les  cavités  sont  remplies  de  caillots  et  les  oreil- 
lettes sont  gonflées  comme  par  une  injection  solidifiée.  Le  caillot 
intra-auriculaire  droit  se  continue  dans  les  veines  afférentes.  Les 
appareils  vnlvulaires  mitral  et  Iricuspide  sont  sains,  insuffîsanls  par 
distension. 

L'aorte  et  l'artère  pulmonaire  ainsi  que  leurs  valvules  n'offrent 
aucune  altération  (quelques  plaques  de  dégénérescence   graisseuse). 

Les  poumons  forment  deux  masses  compactes,  volumineuses,  qui 
n'ont  aucune  tendance  à  se  rétracter.  Ils  sont  violacés,  sans  infarctus 
toutefois.  Le  tissu  ne  crépite  pus  au  niveau  des  bases  el  du  sommet 
droit,  mais  il  n'a  pas  la  densité  du  tissu  hépatisé  et  des  fragments 
pris  en  dilTérenls  {Kiints  surnagent.  A  la  coupe  il  s'écoule  un  liquide 
séro-sangu  in  oient  abondant:  la  surface  violacée,  lisse,  non  granu- 
laire, laisse  voir  des  points  grisA très,  réticulés  oui  semblent  corres- 
pondre à  des  parties  de  parenchyme  qui  ont  échappé  t^la  conges- 
tion, pas  trace  de  tuherculose,  pas  de  suppuration  ou  de  caséificalion 
des  ganglions  du  médiastin.  Li!S  plèvres  ne  renferment  pas  de  liquide 
et  ne  présentent  aucune  alléralion. 

Les  bronches  grosses  et  petites  ne  contiennent  pas  de  pus.  Les 
amvgdales,  le  pharynx,  et  le  larynx  sont  normaux. 

Cavité  abdominaïe.  —  Le  foU  est  volumineux  (246.'»),  violacé,  pas 
de  périhépatite.  A  la  coupe,  l'aspect  muscade  d'autant  plus  prononcé 
que  le  parenchyme  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Toutes  les 
veines  sont  distendues.  La  vésicule  biliaire  renferme  une  bile  liquide 
jauuAtre, 

La  rate  [310  gr.)  est  volumineuse,  diffluente,  pas  d'infarctus,  pas 
d'abcès. 

Les  reins  (droit,  320  gr.,  gauche,  310  gr.)  sont  énormes,  lobules, 
violacés  :  la  congestion  est  telle  que  la  suTbstance  corticale  est  semée 
de  petits  points  rouges  visibles  à  l'œil  nu,  tandis  que  la  substance 
pyramidale  est  violacée.  Pas  de  dégénérescence  de  la  substance 
corticale,  pas  de  sclérose,  ni  d'infarctus,  abcès  ou  foyer  hémorrhagi- 
que.  Décorlication  fudle.  Pas  de  pvélîte.  Vessie  ert  organes  géni- 
taux normaux.  Tous  les  organes  ab<{ominaiix,  reins,  pancréas,  cap> 
suies  surrénales,  sont  enveloppés  d'une  couche  de  graisse  considé- 
rable. Le  grand  épiploon  forme  un  tablier  de  plusieurs  centimètres 
d'épaisseur;  il  en  est  de  même  du  mésentère.  Toute  In  muqueuse 
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du  tube  digestif  eBlriolacée.  Lamiiqueuse  stomacale  otTrcde  grandes 
plaques  anloisëes,  pas  d'ulcération. 

L«E  articulations  des  genoux  ne  renfermi'nt  qu'une  synovie  lim- 
pide, aseptique. 

Les  centres  nerveux  sont  normaux. 

L'examen  lamellaire  du  liquide  péricardique,  k  mise  en  culture 
de  ce  même  liquide,  de  sang  du  cœur,  des  sucs  hépatique,  rénal  et 
splënique  (cultures  aérobies  et  iinaérobies)  ont  fourni  le  streploco4iue 
el  le  bucterium  coli.  Le  premier  inoculé  au  lapin  a  donne  des  érysi* 
pèles  de  l'oreille,  mais  a  doses  considérables  n'a  pu,  injecté  dans  le 
sang,  amener  la  mort.  La  bacterium  coli  n'a  montré  aucune  viru- 
lence, fexainen  hialologique  du  péricarde  et  du  myocarde  n'a  pas 
mis  en  évi<lence  le  streptocoque  au  sein  même  des  désordres  analo- 
miques.  Cet  examen  a  été  négatif  (Ciram,  Kûhnp)  pour  les  divers 
or^nes.  Nous  esl-il  permis  en  présence  de  ces  résultais  d'affirmer 
la  nature  streptococcique  de  cette  péricardite?  Nous  ne  l'osons  pas  ; 
le  streptocoque  pouvant  au  même  titre  que  le  bficterium  coli  n'avoir 
été  ici  qu'un  agent  d'infeclion  secondaire,  comme  il  arrive  si  sou- 
vent dans  les  péricardites  rbumalismales,  urémique,  etc.  L'agent 
patho^'éne  peut  d'ailleurs,  malgré  notre  double  série  de  cultures 
aérobies  el  anaérobles,  avoir  écliap[)é  k  notre  examen.  Notre  conclu- 
sion eùl,  au  contraire,  été  affirmative,  si  nous  avions  déeelé  dans 
1rs  lésions  la  présence  du  slreplocm|iie  si  abondant  dans  les  milieux 
de  culture.  La  plaie  que  portait  le  malade  n  très  probablement  servi 
de  porte  d'entrée  à  l'agent  pathogène. 


Du  rtle  de  l'éplth^llum  antôrieor  de  la  cornée  Tia-à-vis  de 
l'exosmose  oculaire,  par  P.  Mbrhct,  interne  des  liôjiitnux. 

.Nous  venons  présenter  a  la  Société  les  coupes  de  cornées 
de  lapins  soumises  pendant  la  vie  h.  différentes  réactions,  no- 
tamment k  celle  du  bleu  de  Prusse  naissiint,  et  immédiate- 
ment fixées  dans  les  alcools  après  énucléation  du  globe.  L'exa- 
men'hiatologique  de  celles-ci  corrobore  de  tous  points  les 
données  fournies  par  l'examen  macroscopique  expérimental, 
ainsi  que  celles  de  l'anatoraie  et  de  la  clinique,  louchant  le 
rdie  protecteur  de  l'épitliélium  superficiel  de  la  cornée  vis-^- 
vis  de  l'exosmose  oculaire. 

Rappelons  en  quelques  mots  l'état  de  la  question.  —  Bien 
qu'inférieure  chez  l'homme  k  la  pression  atmosphérique,  la 
tension  intra-oculaire  ne  saurait  subsister  d'une  fa^on  aussi 
constante  si  le  kyste  oculaire  n'était  hermétiquement  clos,  et 
Bj  sa  paroi  extérieure  ou  libre  notamment  ne  résistait  k  la 
sortie  de  son  contenu.  Il  faut  ainsi  admettre  de  toute  évidence 
que  la  cornée  s'oppose  h  l'exosmose  oculaire,  joue  vis-à-vis  de 
celle-ci  le  rûle  d'une  véritable  barrière. 
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Mais  dans  cette  membrane  si  mince,  quel  est  l'élément  pro- 
tecteur de  l'exosmose'?  On  aurait  pu  croire  la  question  réso- 
lue en  raison  de  la  foule  des  publications  allemandes  sur  ce 
sujet.  Il  n'en  est  rien  cependant  et  les  expériences  entrepri- 
ses jusqu'ici  sont  absolument  contradictoires.  Citons  seule- 
ment celles  de  Laqueur  (1)  qui  attribue  à  l'épilhéîium  le  vrai 
rôle  protecteur  dans  celle  diffusion,  et  celles  de  Leber  (2)  pour 
qui  la  barrière  exosmotique  est  formée  par  l'endelhélium  de 
Descemet.  Cette  théorie  de  Leber  a  fait  autorité  jusqu'à  nos 
jours. 

Désirant  vérifier  le  fait,  nous  l'avons  soumis  îi  des  expérien- 
ces de  contrôle,  qui  toutes  ont  donné  le  même  résultai  ;  elles 
nous  permettent,  appuyées  en  plus  par  l'anatomie  et  la  clini- 
que, de  faire  table  rase  de  la  théorie  de  Leber,  et  de  dire  que 
dans  celte  barrière  h  l'exosmose  oculaire  l'épithélium  anté- 
rieur est  tout  et  l'endolhélium  postérieur  rien. 

Données  anatomiquss.  —  Ce  sont  plutôt  des  présomptions 
que  des  preuves  réelles. 

A  pj'iori  en  effet  il  est  nécessaire  d'admettre  la  faible  im- 
portance de  l'endothélium  de  Descemet  :  la  chambre  antérieure 
est  une  séreuse,  formée  comme  les  autres  par  clivage  méso- 
dermique, et  son  endothélium  doit  absorber,  et  Iais);er  difTuser 
comme  ses  congénères. 

l*s  lames  de  la  cornée,  également  d'origine  mésodermique, 
ne  sauraient  se  comporter  différemment. 

Reste  l'épithélium  superficiel,  d'origine  essentiellement  dif- 
férente, ectodermique,  qui  ne  peut  être  seul  que  le  garant  du 
tonus  oculaire. 

Preuves  cliniques.  — L'observation  du  malade  vient  îi  la 
rescousse  en  ce  sens. 

Dans  le  glaucome,  caractérisé,  on  le  sait,  par  l'élévation  de 
ce  tonus,  il  est  des  lésions  connues  sous  le  nom  de  kératite 
bulbeuse.  Or  ces  lésions  consistent  simplement,  comme  l'ont 
montré  les  examens  hislologiques  de  Schweiger,  de  Kleinsch- 
midt,  de  Brilgger,  en  un  soulèvement  de  l'épithélium  anté- 
rieur. Celui-ci,  plutôt  que  de  laisser  filtrer  l'humeur  aqueuse 
sous  pression,  se  détache  partiellement  de  la  membrane  de 
Bowmann. 

(1)  I.AQUEUtt,  Ueberdie  Durchgtpngigkeit  der  Hornhautfur  Flûssigkeil. 

Centralbl.  f.  die  »<ed,   Wisseiii:/!..  1B72,  n=  37. 

(3)  Leber  Ijh,),  Sludieii  ul>er  die  Flitssigkeilswechsel  im  Auge  :  Arck. 
f.  Uphth.,i»15,  Bd  XrX,  Abth.  2,  p.87etl874,  Bd  X.X,Abth.2,  p.  SB. 
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Noua  avons  ici  réalisé  cliniquement  l'expérience  de  l'hy- 
drotomie  de  la  cornée,  et  celle  hydrotomie  n'a  pour  barrière 
anlérieure  que  l'épithélium  ectodermique. 

Preuves  expérimentales.  —  Nous  avons  varié  les  expérien- 
ces le  plus  possible. 

Nous  avons  conslalé  d'abord,  comme  Laqueur,  qu'une  cor- 
née soigneusement  asséchée  des  larmes  resle  lerne  et  que, 
dépouillée  de  son  épithélium,  elle  est  au  contraire  constam- 
ment lubréftée  et  laisse  suinter  h  la  surface  de  l'exulcération 
les  liquides  inlra-oculaires.  Le  fait  est  patent  sur  le  Inpin 
comme  sur  les  autres  animaux. 

D'une  autre  façon  nous  avons  démontré  le  rôle  protecteur 
de  l'épithélium.  Sur  des  animaux  sains,  après  avoir  vidé  la 
chambre  antérieure  par  une  ponction  scléroticale  très  posté- 
rieure, nous  avons  injecté  dans  cette  chambre  des  solutions 
de  sels  de  fer  k  divers  titres,  en  quantité  égale  à  l'humeur 
aqueuse  retirée.  Puis  nous  instillions  dans  le  sacconjonctival 
ou  déposions  sur  la  cornée  h  l'aide  de  tubes  de  verre  emboî- 
tant cette  membrane  des  solutions  de  ferrocyanure  de  potas- 
sium plus  ou  moins  concentrées.  Jamais  dans  ces  expériences 
nous  n'avons  vu  la  réaction  du  bleu  de  Prusse  apparaître  en 
l'absence  de  lésions  de  l'épithélium.sauf  parfois  au  niveau  du 
limbe,  où  comme  nous  le  démontrerons  ailleurs,  l'absorption 
oculaire  est  très  active. Nous  avons  maintenu  un  quart  d'heure, 
une  heure,  deux  heures  même  les  deux  liquides  presque  au 
contact,  simplement  séparés  par  l'épithélium  sans  constater  ta 
réaction  caractéristique.  11  suffisaitde  dessiner  sur  cet  épilhé- 
lium  un  trait,  une  croix  pour  voir  la  figure  se  teinter  iminé- 
diateraent  en  bleu  foncé.  Un  traumatisme  de  l'endothélium 
de  Descemet  était  inutile  pour  la  production  de  la  réaction  ;  il 
paraissait  simplement  l'activer. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  des  lapins  porteurs 
de  kératites  superficielles  consécutives  à  des  cautérisations  de 
ta  cornée  avec  la  teinture  d'iode  ou  les  alcools,  et  chez  les- 
quels l'épithélium  superficiel  de  celle-ci  était  détruit.  La  réac- 
tion du  bleu  de  Prusse  par  le  même  procédé  des  injections  et 
instillations  était  ici  presque  instantanée,  en  même  temps 
qu'elle  apparaissait  spontanément. 

Sur  les  coupes  histologiques  antéro- postérieures  des  yeux 
soumis  h.  ces  réactions  du  bleu  de  Prusse, on  voit  au-dessous  de 
l'érosion  épithéliale  tout  le  parenchyme  de  la  cornée  bourré  de 
granulations,  ferro-cyaniques .  On  les  aperçoit  situées  dans  les 
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espaces  inlerlamellaires  du  tissu  propre  de  la  cornée,  plus 
abondantes  immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  et 
diffusant  dans  ces  interstices  lymphatiijues  de  part  et  d'autre 
des  deux  eûtes  de  l'érosion  vers  la  périphérie  de  la  cornée. 
Lh,  elles  remplissent  le  réseau  lymphatique  du  limbe  et  les 
veines  perforantes  sclérales  de  cette  région. 

Nous  croyons  que  ces  faits  tant  anatomiques  que  cliniques 
et  expérimentaux  suffisent  pour  trancher  cet(e  question  si  con- 
troversée, faire  table  rase  de  la  théorie  de  Leber  et  reconnaî- 
tre k  l'épithélium  antérieur  seul  un  rûle  protecteur  de  l'exos- 
mose  oculaire  cornée n ne. 


Maladie  de  Friedreicli  à  début  tardif,  par 

M.  Gaston  Bonnus,  interne  des  htlpitiiux. 

Le  nomme  Jules  G....  39  ans,  corroyeur,  entre  le  llfévrier  1896, 
à  l'hOpilai  Cochin  dans  le  service  de  m.  ChniiHard  pour  une  pleuré- 
sie purulente. 

I!  n'y  a  rien  à  signaler  dana  ses  antécédents  herédilaires  :  son 

Cfere  est  mort  hémiplégique  ii  68  ans  ;  sa  mère,  ftpée  de  63  ans,  est 
ien  portante  et  peut  s'occuper  encore  des  soins  nu  ménage. 
Le  malade  a  deux  sœurs  et  un  frère.  L;i  sixur  Jtgée  de  30  ans 
est  bleu  portante  ;  il  n'y  a  cliez  elle  aucun  pliénomt-ne  pathologique, 
La  deuxième  sœur  Âgée  de  25  ans  prêsenteruit,  parait-ir,  depuis  quel- 
que temps  des  phi^nomènes  spasmodiqnes  du  côté  des  meniDres 
inférieurs. 

Le  frère  a  31  ans,  il  oiïre  nettement  le  tubleau  de  la  maladie  de 
Friedreieh.  Il  a  été  pris  il  y  a  6  ans,  à  l'Age  de  25  ans  ;  il  a  eu  de 
l'incontinence  d'urine  jusqu'à  15  ans  ;  il  n'est  pas  syphilitique. 
La  maladie  a  débuté  par  des  troubles  de  la  marche  ;  il  décrirait  de» 
sinuosités  en  marchant,  i!  festonnait,  il  titubait,  jamais  il  ne  tombe. 
Presque  en  même  temps  il  a  eu  ries  migraines  ophtalmiques  très 
riolentes,  symétriques  ;  c'était,  dil-il,  comme  si  on  lui  arrachait  les 
yeux.  En  la92  il  a  eu  pendant  deux  ou  trois  mois  des  douleurs  ful- 
gurantes légères  dans  les  membres  infi'rieurs.  En  1894,  mêmes  dou- 
leurs plus  intenses  dans  les  membres  supérieurs.  En  18^  il  aurait 
eu  des  douleurs  en  ceinture.  Actuellement  tous  ces  phénomènes  ont 
disparu.  En  1892,  apparition  des  troubles  de  la  parole  ;  à  ce  moment 
il  entre  à  lu  Ralp?trière  oh  le  diagnostic  [Mirlé  par  M.  Charcot  est 
maladie  de  Friedreich.  L'examen  très  rapide  que  nous  avons  pu 
faire  du  malade  nous  a  montré  l'absence  de  scoliose  et  de  nystagmus, 
une  incoordination  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ossex  mar- 
quée. La  parole  est  lente,  tramante.  Le  réflexe  rotullen  est  aboli, 
le  signe  de  Homberg  fait  défaut.  La  démarche  est  nettement  celle 
qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Friedreich. 

Jules  G...,  qui  fait  l'objet  de  notre  observation,  n'a  rien  dans  ses 
antécédents  personnels,  il  n'est  ni  syphihtique,  ni  dcoolique.  ' 
La  maladie  semble  avoir  débuli'  en  1883,  il  v  a  13  ans.  G...  avait 
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25  ans  et  venait  de  Itrmîner  son  service  militaire.  A  ce  raomeût  il 
remarque  qu'il  oe  marche  plus  d'aplomb,  qu'il  Irëbuthe  rHcilement, 
qu'il  oscille  en  muruhan(,<^u'il  restonoe,  maie  il  esl  seul  à  s'en  aper- 
cevoir ;  ces  phénomènes  s  accentuent  dans  l'obscuriW.  11  a  aussi  sou- 
v«'nl  des  migraines  ophtalmiques  du  côt^  gauche.  Vers  le  milieu  de 
188i,  apparilion  de  douleurs  fulguranles  dans  les  membres  infé- 
rieurs ;  douleurs  exlrémemenl  vives  partant  de  la  région  fessiëre, 
irradiant  jusqu'aux  orteils  et  plus  marquées  à  droite.  Il  a  eu  aussi 
plus  tard  des  douleurs  en  ceinture  et  dans  les  membres  supérieurs. 

En  1890,  troubles  moleurs  du  cdtë  des  membres  supérieurs,  les 
mouvements  deviennent  brusques,  saccadés.  Vers  1891  apparition 
des  troubles  de  lit  parole.  En  IBifZ,  il  entre  à  la  Salpétrière  en  mÉme 
temps  que  son  frère  ;  on  constate,  dit-il,  entre  autres  choses, 
l'absence  du  sÎRne  de  Romberg,  l'abolition  complète  du  réflexe  ro- 
tulien,  la  démarche  cérébelleuse,  de  légers  troubles  de  la  parole, 
M.  Charcot  diagnostique  une  maladie  de  Friedreich. 

Agénésie  complète  depuis  deux  ans. 

0...  ne  pouvait  se  livrer  k  aucun  travail  ;  il  ne  pouvait  plus  sortir, 
en  raison  de  l'incertitude  de  sa  marche,  qu'en  donnant  le  bras  à  une 
autre  personne, quand  en  août  1895  ilesl  pris  d'une  pneumonie  droite, 
à  la  suite  de  laquelle  se  montre  une  pleurésie  purulente  ;  un  méde- 
cin fait,  d'août  18ffij  à  janvier  1896,cinq  lhor«cenlèses;el  il  entre  dans 
le  service  le  U  février.  Il  esl  dans  un  étal  de  cacliexie  très  avancé, 
le  corps  1res  amaigri,  les  joues  creuses,  le  faciès  plombé. 

On  constate  une  pleurésie  purulente  droite,  le  lendemain  de  son 
entrée  il  a  une  vomique  d'un  pus  très  félide  et  il  meurt  au  bout  de 
13  jours  le  25  février. 

L'examen  du  malade,  en  tant  que  maliidie  de  Friedreich,  a  été 
fait  aussi  complètement  que  le  rendait  jKissible  son  étal  de  faiblesse, 
qui  l'empêchait  de  se  tenir  debout  el  ne  lui  permettait  de  se  mouvoir 
que  difficilement  dans  son  lit. 

Troubles  moteurs.  —  Du  côté  des  membres  supérieurs  il  y  a  abo- 
lition complète  du  réflexe  rotulien.  L'incoordination  esl  extrême, 
semblable  a  l'incoordination  tnbélique  avancée  ;  quand  on  lui  {lit  de 
croiser  ses  jambes,  il  hésite  un  instjint  puis  lève  brusquement  sa 
jambe  à  une  grande  hauteur  au-dessus  du  lit.  Autant  qu'on  en  peut 
juger  la  force  musculaâre  paraît  conservée. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  l'incoordination  esl  presque 
aussi  marcjuée  ;  il  n'atteint  au'en  tâtonnant  le  bout  de  son  nez, 
avec  son  index.  Si  on  lui  dit  île  prendre  un  verre,  il  le  saisil  par 
une  série  de  mouvements  successifs  qui  diminuent  d'amplitude  en 
approchant  du  but.  La  main  ne  plane  pas  ;  de  plus  l'objet  une  fois 
saisi  est  bien  en  main.  Plusieurs  fois,  en  voulant  prendre  sur  sa 
table  une  bouteille  ou  un  verre,  il  lui  esl  arrivé  de  renverser  les 
objets  voisins. 

Troubles  de  seimbitité.  —  La  sensibilité  générale  parait  intacte.  Le 
malade  a  toujours  bien  senti  le  sol,  sauf  dans  les  derniers  temps  où 
il  lui  semblait  marcher  comme  sur  de  l'ouate.  Sur  (ouïes  les  parties 
du  corps,  le  contact,  la  piqûre,  le  froid  et  la  chaleur  sont  également 
bien  sentis  ;  il  n'y  a  pus  de  retard  dans  la  perception^  les  localisa- 
tions sont  exactes. 

Le  sens  musculaire  est  un  peu  diminué,  le  sens  articulaire  con' 


byGooqlc 


20  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  JANVIER  1897 

serve.  La  notion  de  position  efl  altérée  sans  être  abolie,  il  lui  ar- 
rive quelquefois  de  perdre  ses  jambes  dans  le  lit. 

Douleurs  en  ceinture  légères  et  siégeant  sur  le  Irajel  de  certains 
nerfs  lombaires  ;  jamais  de  crises  gastriaiies.  Douleurs  légères  sur 
le  Irajel  du  sciatique,  surtout  à  gauche  ;  aans  les  membres  supérieurs 
le  malade  ressent  des  fourmillements. 

La  parole  est  lente,  monotone,  traînante  ;  on  a  quelquefois  de  la 
peine  à  comprendre.  Pas  d'alrophie  linfi^uale. 
■  Du  cùW  clés  yeux,  il  n'v  a  ni  paralysies,  ni  nystagmus,  ni  rétré- 
cissemenl  du  champ  visuel.  Les  pupilles  sont  égales,  paresseuses 
mais  rëiigissantà  l'accommodation  ;  elles  réagissent  mal  A  la  lumière, 
mais  cel  examen  est  impartait  à  cause  des  condilions  dans  lesquelles 
il  a  été  fuit. 

Rien  du  cOté  des  orqanei  g^nito-urinaires,  que  le  réflene  cré- 
mastérien  aboli  et  la  pression  lesticulaire  non  douloureuse.  Il  exis- 
tait une  légère  scoliose  à  convexité  droite. 

G...  n'avait  jamais  eu  de  vertiges  ;  il  avait  un  caractère  vif  et  un 
peu  emporté  et  avmt  conservé  toute  son  intelligence. 

Autopsie,  faite  28  heures  après  la  mort.  —  On  constate  une  pleuré- 
sie purulente  droite,  avec  quelques  rares  tubercules  au  sommet  des 
deux  poumons  ;  il  n'y  a  rien  de  remarquable  dans  les  autres  orga- 
nes. La  scoliose,  une  fois  le  canal  rachidien  ouvert,  est  très  peu  mar- 
quée. 

Moelle.  —  Les  méninges  paraissent  saines.  La  moelle  est  grêle 
dans  son  ensemble^  mais  surtout  dans  la  rédon  dorsale  inférieure. 
Les  racines  antérieures  paraissent  normales,  comme  volume  et 
comme  coloration  ;  les  racines  postérieures'  sont  grêles  et  surtout 
grisâtres,  le  contraste  est  très  marqué. 
A  la  coupe,  on  voit  à  l'œil  nu  : 

A  la  région  cervicale,  une  teinte  grise  de  sclérose  dans  les  cor- 
dons postérieurs  surtout  au  niveau  du  cordon  de  Goll,  sclérose  du 
faisceau  de  Tiirk.  A  la  région  dorsale,  même  teinte  grisjktre  dans 
les  cordons  postérieurs  qui  semblent  plus  atteints.  A  la  région  lom- 
bairCi  la  teinte  grise  translucide,  occupe  tout  le  cordon  postérieur 
d'une  façon  h  peu  près  symétrique,  sauf  ta  veine  commissurate  qui 
paraît  intacte. 

Cerueau.  —  La  conflgunnion  extérieure  el  l'aspect  sont  normaux, 
il  n'y  a  pas  d'athérome.  Poids,  1200  grammes. 

Cervelet.  —  La  surface  extérieure  est  de  conligurolion  normale  : 
il  y  a  de  nombreuses  granulations  analogues  à  celles  de  Pacchioni 
sur  la  face  supérieure  et  la  grande  circonférence.  Il  n'y  a  pas  d'a- 
lrophie, son  poids  est  de  155  grammes.  Le  bulbe  et  la  protubérance 
paraissent  normaux. 
Examen  histolooique.  ^  Le  cervelet  est  absolument  intact. 
Moelle.  —  3'  lombaire.  Tout  le  cordon  postérieur  est  pris,  sauf  le 
centre  ovale  de  Flecbsig  et  la  zone  de  Westphal.  Le  faisceau  pyra- 
midal est  sclérosé,  mais  la  sclérose  est  moins  étendue. 

9'  dorsale.  —  Faisceaux  postérieurs  complètement  pris,  la  zone  de 
Westphal  parait  un  peu  atteinte. 

Sclérose  du  faisceau  pyramidal  et  du  faisceau  cérébelleux  direct  ;  le 
faisceau  de  Gowers  parait  aussi  atteint.  Les  cellules  de  la  colonne 
de  Clarke  paraissent  moins  nombreuses  et  un  peu  atrophiées. 
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8'  eenitaU.  —  Toute  ia  périphtîrie  de  la  moelle  parait  atteinte, 
mais  la  sclérose  eal  Burloul  marquée  dans  les  faisceaux  postérieurs 
et  le  faisceau  de  Tiirk. 

Bulbe.  —  Au  niveau  du  collet  du  bulbe,  les  cordons  de  Uoll  et  de 
Burdach  sont  sclérosas. 

Plus  haut,  les  lésions  disparaissenl. 

Les  méninges  sonl  intactes. 

Les  aHèi-es  extramédullaires  sont  intactes;  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  foyers  de  sclérose  paraissent  un  peu  épaissies. 

Les  racines  antérieures  sonl  saines. 

Les  racines  postérieures  sont  très  malades,  il  y  a  un  tissu  de 
sclérose  abondant. 

Les  nerfs  mâdian,  sciatiques,  libial  antérieur,  musculo-cutané, 
Bont  aussi  très  atteints. 


Compression  dn  cœur  par  on  ahcès  par  congestioii, 

par  MM.  F.  Rahond  el  U.  Bonnus,  inlernes  des  hôpilAux. 

Bl.  Vitel,  23  ans,  rentre  dans  le  sen-ice  de  M.  le  D-- Chauffard  le 
21  septembre  1896,  pour  anasarque. 

Son  [>&re  el  deux  de  sçs  frères  sont  bien  portants  ;  sa  mère  est 
morte  il  y  a  18  ans  d'hémoptysie  foudroyante  ;  trots  de  ses  frères 
ou  sœurs  ont  succombé  en  bas  ilgede  convulsions. 

A  l'Ape  de  6ans,  B...  subil  une  contusion  du  rachis  it  la  suite 
d'une  chute  ;  six  mois  après  il  ressent  une  douleur  dans  la  région 
dorsn- lombaire,  apparition  d'une  gibbosit^  à  ce  niveau  ;  fourmille- 
menls  dans  les  jambes  ;  mws  aucun  si^ne  di^  paraplégie  ;  pas  de 
troubles  sphinclériens.  A  deux  reprises  d  est  mis  aux  Enfants- Mala- 
des ;  la  seconde  fois  par  suite  de  l'apparition  de  deux  abcès  par 
congestion,  symétriques  et  ouverts  dans  la  région  fessière  inférieure, 
nu  niveau  de  l'émergence  du  sciatique.  Depuis,  la  suppuration  n'a 
pas  discontinué. 

Jusqu'à  14  ans  il  marche  avec  des  béquilles  ;  à  partir  de  cette 
époque  il  reprend  des  forces,  el  peut  sortir  avec  l'aide  d'une  canne 
seulement. 

n  yadeuxmois,  c'est-à-dire  en  juillet  1806,  il  constate  l'apparition 
d'un'œdème  général,  prédominantà  la  face  ;  pas  de  fièvre  ni  de  ma- 
laise quelconque.  L'œdème  avant  une  tendance  à  progresser,  le  ma- 
lade se  décide  k  rentrer  à  l'hôpital. 

A  ce  moment  l'infiltration  du  lissu  cellulaire  est  çénëralisée  ;  les 
pnrotides  sont  saillantes  ;  le  cou  turgescent  ;  la  paroi  abdominale  esl 
épaisse  :  cependant  par  la  palpalion  on  eonsinte  l'existence  d'une  as- 
citc,  et  l'hypertrophie  notable  du  foie  el  de  la  raie.  Les  membres  in- 
férieurs sonl  (cdématiés,  de  même  que  le  scrolura. 

Les  urines  sonl  abondantes,  variant  de  3  litres  à  2  1.  500  par 
21  heures,  et  renferment  de  sept  k  huit  grammes  d'albumine  rétrac- 
tile  ;  urobiline  en  abondance,  pigment  rouge  brun,  donnant  une 
coloration  foncée  aux  urines  ;  I  urée  varie  de  12  à  15  grammes  par 
jour.  Pas  de  sucre. 

Le  cœur  esl  hypertrophié  ;  bruit  de  galop  a  la  pointe  ;  aucun 
signe  d'affection  valvulaire  ;  le  pouls  bat  de  120  k  i'.W  par  minute  ; 
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la  tension  au  niveau  de  la  radiale  est  de  i7  à  18  centjmèlres.  Râles 
sibilnnts  «1  ronOanU  dans  toute  i'étendue  des  poumons,  expectora- 
tion tluide,  et  ne  renfermanl  pas  de  bacilles  de  Koch.  Aucun  trou- 
ble digestif. 

Mais  bienlAl  i'cedème  augmente  ;  la  peau  de  l'abdomen  est  ten- 
due et  luisante  ;  de  même  pour  les  membres  inrërieurs  ;  lu  dyspnée 
est  plus  intense.  Ces  troubles  persistent  maigre  l'adniLniBtriilion  de 
diurétiques,  et  de  toniques  cardiaques  (caféine,  digitalej  ;  on  essaye 
sans  résultat  la  dérivation  intestinale.  Seules  des  mouchetures  pra- 
tiquées au  niveau  des  mollets  amênenl  une  amélioration  passagère. 

Au  bout  de  deux  mois  de  séjour  à  l'hApital,  le  malade  présente 
en  outre  une  ébauche  de  circulation  coilalémle  au-dessous  des  deux 
clavicules  et  dans  la  région  ombilicale.  Aussi  porle-t-on  le  diagnostic 
de  compression  du  système  cave,  due  probablement  à  une  adéno- 
pathie  tuberculeuse,  ou  bien  à  la  formation  d'abcès  par  congestion. 

Un  léger  subictère  apparaissant  quelques  Jours  avant  la  mort  sem- 
ble confirmer  ce  diagnostic  étiologique.  La  mort  survient  le  1"  dé- 
cembre 1896,  par  suite  d'une  asphyxie  progressive  et  incoercible. 

.\uTOPsiE. —  On  constate  que  lu  compression  s'exerçait  principale- 
ment sur  le  cteur  droit,  au  niveau  de  l'oreillette.  En  effet  les  9°  et 
lO  vertèbres  dorsales  étikient  cariées,  et  donnaient  lieu  à  la  produc- 
tion d'un  abcès  par  congestion,  remontant  en  haut  jusau'à  la  4*  dor- 
sale, et  s'élendant  en  avant  dans  le  médiastin,  jusquau  niveau  de 
la  face  postérieure  de  l'oreillette  droite  ;  il  s'enfonçait  &  la  façon 
d'un  coin  entre  les  parties  terminales  des  deux  veines  caves.  Ainsi 
s'expliquaient  les  divers  symptAmes  notés  du  vivant  du  malade.  Ce 
mal  de  Pott  dorsal  était  de  date  relativement  récente,  et  son  évolu- 
tion était  restée  latente.  Quant  au  mal  de  Poil  <lorso- lombaire,  la 
guérison  était  à  peu  près  complète. 

Les  poumons  ne  présentaient  aucun  nodule  tuberculeux  ;  le  caur, 
hypertrophié  et  dilaté,  pestùt  360  grammes  ;  l'aorte  était  souple, 
sans  incrustation  calcaire.  —  Le  foie  était  énorme  (3870  grammes)  ; 
la  coupe  était  brillante,  et  prenait  une  couleur  brun  luuijou  sous  l'in- 
fluence de  la  liqueur  iodo-iodurée  ;  la  vésicule  atrophiée  ne  renfer- 
mait presque  pas  de  bile. —  La  raie  (455  grammes),  dure  à  la  coupe, 
ne  présentait  pas  de  dégénérescence  amyloïde  objective.  Le  rein 
droi(  (220  grammes)  contenait  quelques  petits  kystes  séreux  ;  la 
coupe  en  était  rouge- violacé.  De  même  pour  le  rein.gauche  (240  gram- 
mes). Lep^tfoine  était  épaissi  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie  ; 
il  renfermait  une  quantité  notable  de  liquide  citrin.  Les  ganglions 
lymphatiques  prérachidiens  n'étaient  pas  hypertrophiés,  incapables 
par  conséquent  de  produire  une  compression  vosculaire. 

L'examen  microscopiquerévèle  des  lésions  de  dégénérescence  amy- 
loïde ;  le  foie  est  surtout  atleinl,  la  dégénérescence  rayonnant  tout 
autour  des  espaces  portes.  La  raie  présente  quelques  rares  corpus- 
cules en  voie  de  transformation  amyloïde  ;  au  niveau  <les  reins  le 
Êroceseus  frappe  surtout  les  artères  de  la  région  médullaire  ;  dans 
,  substance  corticale  quelques  glomérules  sont  également  atteints. 


Réflexions.  —  D'après  cet  examen  nécioscopique,  la  com- 
pression s'exerfait  ii  la  fois  sur  l'oreillette,  et  sur  les  deux 
veines  caves.  Mats  cette  compression  mécanique  était  peu 
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intense,  puisque  le  cœur  n'était  pas  refoulé  en  avant,  de  plus 
la  lumière  des  deux  veines  n'était  pas  sensiblement  oblitérée. 
Nous  croyons  donc  que  cette  tumeur  ossifluente  avait  amené 
la  stase  sanguine  périphérique  surtout  par  la  gène  apportée 
à  la  systole  et  k  la  diastole  auriculaires.  Aussi  avons-nous  cru 
que  l'expression  de  compression  du  cœur  était  plus  exacte 
que  celle  de  compression  des  deux  veines  caves.> 


L'innervatioii  de  la  face  dorsftle  de  la  main 
et  des  doigta,  par  le  D^  H.  MonsSTiri. 

L'élude  de  la  distribution  lies  nerfs  cutsnt's  de  la  main  présente 
i-Ticore  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien  que  pour  l'analomiate.  L'oc- 
casion  se  présente  pour  ainsi  dire  journellement  dans  les  grands 
serrices  hospitaliers  de  rechercher  les  modi  H  calions  de  la  sensibilité 
dans  les  territoires  innervés  par  le  médian,  le  cubital  ou  le  radial  à 
la  suite  de  blessures  ou  de  contusions  de  ces  troncs  nerveux.  Comme 
tout  le  monde  j'ai  été  frappé  des  résultats  un  peu  déconcerl&nts, 
et  fréquemment  en  désaccord  avec  les  données  classiques  que  don- 
nent souvent  ces  explorations  ;  et  après  beaucoup  d'autres  j'ai  été 
conduit  à  chercher  dans  les  dispositions  anatomiques  variables  la 
TBÎson  de  ces  aspects  cliniques  dilTérents  pour  des  lésions  en  appa- 
rence semblables.  Les  anomalies  sont  fréquentes  sur  les  nerfs  des 
membres  supérieurs.  Au  hros,  entre  le  m usculo- cutané  et  le  médian, 
H  l'avant-bras  entre  le  cubital  et  le  médian,  on  trouve  des  anasto- 
moses qui  se  présentent  sous  des  formes  très  diverses.  J'ai  publié 
une  noie  sur  les  anomalies  du  nert  cubital  au  niveau  du  poignet  et 
de  in  main.  En  passant  en  revue  les  sujets  disséqués  dans  mon  pavil- 
lon pendant  ledemier  hiver  j'avais  pu  en  réunir  un  nombre  considé- 
rable. 

C'est  qu'en  effet  h  la  main  les  variations  dans  la  distribution  des 
filets  nerveux  sont  très  fréquentes  et  parfois  très  étendues.  Il  ne 
sent  question  dans  cette  note  que  de  rinnen-ation  de  la  face  dor- 
sale où  l'on  observe  le  plus  grand  nombre  de  ces  anomalies.  C'est 
un  sujet  qui  a  déjà  été  traité  dans  d'excellents  mémoires,  en  parti- 
culier par  Brooks  et  par  Hédon.  Je  me  bornerai  à.  exposer  les  ré- 
sultais de  mes  propres  recherches.  J'ai  disséqué,  et  je  le  croîs  avec 
beaucoup  de  soin,  trente  mains  il  ce  point  de  vue  spécial. 

Indépendamment  de  quelhues  ramusculesdu  musculo-cutané,laface 
dorsale  de  la  main  reçoit  des  fdets  du  radial  utdu  cubital.  Au  niveau 
dfs  doigts  interviennent  des  branches  nerveuses  des  collatéraux 
jKilmairps  du  médian  et  du  cubilal.  Cette  notion  est  devenue  clas- 
sique depuis  le  mémoire  de  Hichelot.  Dans  quelle  mesure  ces  ra- 
meaux participent-ils  à  l'innervation  île  la  face  dorsale  des  doigts? 
.Mes  pièces  présentent  &  cet  égard  nombre  de  dispositions  intéres- 
santes il  signaler. 

Le  radiât  et  le  cubital  se  partagent  équitablement  l'innervation  du 
dos  de  la  main,  chacun  sa  moitié  ;  la  ligne  de  partagepasse  par  l'axe 
du  mMius,  et  ce  doigl  reçoit  des  filets  des  deux  nerfs.  Telle  est  lu 
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disposition  décrite  par  les  classiques,  el  qui  en  elTel  est  la  plus  ha- 
biluplie.  On  l'observe  presque  dans  la  moitié  des  cas. 

Mais  tr^s  souvent  il  y  a  inégalité  dans  In  r<!parlition  des  lilets  du 
cubital  et  du  radial,  et  alors  presque  toujours  c'est  le  radial  qui  de- 
vient prédominant. 

Résumons  tout  d'abord  la  disposition  habituelle.  La  branche  cuta- 
née du  nerf  radial  émerge  au-dessous  du  tendon  du  long  supinateur 
au  bord  postérieur  de  ce  tendon,  à  huit  centimètres  de  l'articulation 
du  poignt'l.  t)ne  fois  je  l'aï  vu  passer  à  travers  le  tendon.  Elle  se 
divise  en  deux  branches  secondaires,  déjà  distinctes  parfois  sous  le 
lendon.  L'une  de  ces  branches,  l'antérieure,  va  recevoir  l'anasto- 
mose (lu  muBculo-cutané  et  fournir  ultérieurement  le  rameau  tliéna- 
rien  et  te  collatéral  dorsal  externe  du  pouce.  L'autre,  la  postérieure, 
va  subir  des  subdivisions  successives.  Au-dessus  de  l'interligne  ra- 
dio-carpien,  elle  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  interne,  l'autre  ex- 
terne. Ce  dernier  descend  vers  le  premier  espace  interosseux  et 
fournit  le  collatéral  dorsal  interne  du  pouce  et  le  collatéral  dorsal 
externe  de  l'index,  qui  se  séparent  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
inlerosseux.  Le  rameau  interne  se  porlan!,  obliquement  en  dedans 
et  en  bas,  moins  volumineux  que  le  précédent,  va  donner  les  col- 
latéraux dorsal  interne  de  l'index  el  aorsal  externe  du  médius,  tous 
deux  fort  rudimentaires  el  souvent  s'anastomoser  avec  un  pelît  Qlcl 
du  cubital. 

La  branche  dorsale  de  ce  dernier  nerf  émerge  en  arrière  du 
tendon  du  cubital  antérieur,  conlourne  obliquement  le  bord  inlerne 
du  poignet  en  passant  au-dessus  de  l'exlrémité  inférieure  renflée 
en  l^te  du  cubitus,  donne  au  niveau  même  du  bord  interne  du  poi- 
gnet, el  tout  prés  du  bord  postérieur  du  tendon  cubital  antérieur  le 
collatéral  dorsal  inlerne  du  pelil  doigt,  qui  longe  loutle  bordinterne 
delà  main,  puis  la  branchedorsole  continuant  son  trajet  endehors  elen 
avant  donne  une  branche  Iran  s  verse  qui  iichevanldecontournerlatéle 
du  cubitus,  vient  se  distribuer  à  la  plus  grande  partie  de  la  face 
dorsale  du  poignet  donnant  des  âlels  récurrents  qui  remontent  dans 
l'avant-bras,  des  filets  transversaux  qui  vont  presque  jusqu'à^  la 
partie  inlerne  du  poignet,  l'un  d'eux  s'anoslomosant  fréquemment 
avec  un  filet  du  radial.  Ultérieurement  la  branche  dorsale  du  cubi- 
tal se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  interne,  l'autre  externe,  qui 
l'un  et  l'autre  se  divisent  encore,  le  l"  donnant  au  petit  doigt  (côté 
externe)  et  &  l'annulaire  (cûlé  interne),  le  3<  à  l'annulaire  (calé  ex- 
terne) et  au  médius  (cdté  interne).  Très  fréquemment,  avons-nous 
dit,  cette  dernière  branche  s'anastomose  avec  un  des  filets  du  ra- 
dial qui  vont  au  même  doigt  médius. 

Cette  dest^iption  répond  àpeu  près  h  la  moitié  des  cas.  Voici  en 
effet  toute  une  série  de  préparations  qui  montrent  que  sur  un  grand 
nombre  de  sujets  il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  esl  ('xtr(»mempnt  fréquent 
de  voirie  territoire  du  radial  devenir  prépondérant. 

Sept  OU  huit  <le  mes  uii-a-s  montrent  le  radial  allant  jusqu'à  l'an- 
nulaire, fournissiint  les  illels  dorsaux  internes  du  médius,  et  dorsaux 
externes  de  l'annulaire.  La  branche  dorsale  du  cubital  a  subi  une 
réduction  proportionnée  et  fournit  exclusivement  au  petit  doigl  et  it 
une  partie  de  l'annulaire. 

Cette  extension  du  territoire  radial  peut  aller  plus  loin   encore. 
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Voici  des  pièces  qui  montrent  le  radial  fournissant  les  filets  dor- 
saux iiilernes  ilu  médius  et  dorsaux  exlernes  du  petit  doigt. 

SuF  deux  d'entre  elles  le  cubital  ne  fournit  môme  pas  de  bran- 
che dorsale,  ou  du  moins  cette  branche,  mince  filet,  gros  comme  un 
crin,  ne  dépasse  pas  la  léle  du  cubitus.  La  partie  dorsale  interne  du 
petit  doigt  est  innervée  par  une  série  de  rameaux  venus  du  collaté- 
ral palmaire  inlerne  du  petit  doigt. 


Fig.  I.  FIg.  2. 

D'autres  dispositions  peuvent  s'observer.  Ainsi,  mais  rarement,  le 

nerfcubital  peut  à  son  tour  envahir  le  territoire  habitunllement 
innervé  par  le  radial,  envover  des  filets  jusqu'à  l'index.  En  voici  un 
■■xemple  (fig.  6). 

Il  est  fréquent  aussi  (Ip  voir  des  fdels  du  cubital  et  du  radial 
s'entrecroiser  au  niveau  du  3»  espace  interosseux.  Les  filets  venus 
du  cubital  allant  au  médius,  ceux  du  radial  allant  à  l'annulaire. 

Il  y  a  souvent  anastomose  entre  ces  filets  au  moment  de  leur 
entrecroisement.  Dans  d'autres  cas  ils  ne  s'unissent  point  et  pas- 
sent librement  les  uns  au-dessus  des  autres.  Cette  disposition  a  été 
décrite  par    Brooks.  M.   Edon,    dans   son    excellent   mémoire,  dit 
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ne  l'avoir  pas  rencontrée.  Je  l'ni  vua  pour  ma  pari  à  plusieurs  reprises 
et  nvec  une  grHnde  netlel^. 

En  somme  c'est  presque  toujours  le  radial  qui  tend  à  prédominer. 
Et  même  quand  il  y  a  égale  répiirlition  au  sujet  des  doigts,  il  y  a 
sur  le  dos  de  la  main  une  légère  prédominance  du  radial,  au  moins 

Kur  la  parlie  inférieure  de  la  région,  pour  la  partie  proche  des  doigts. 
lur  celle  qui  est  proche  du  poignet  c'est  presque  toujours  le  cu- 
bital qui  joue  le  plus  grand  riMe  dans  l'innervation.  Ce  n'est  donc 
pas  une  ligne  verticale  passant  par  l'aie  de  la  main  qui  sur  un 
schéma  doit  délimiter  le  territoire  du  radial  de  celui  du  cuoital,  mais 
une  ligne  courbée  en  S. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

Pour  ce  qui  est  de  la  dislribulion  des  collaléraux  il  y  a  des  va- 
riations plus  grandes  encore,  encejilion  faite  pour  le  pouce.  Sur  ce 
doigt  en  effet  les  coltalfiraus  vont  jusqu'à  l'extri'mité  du  doigt,  jus- 
qu'à l'ongle  sous  lequel  ils  s'enfoncent. 

Cette  disposition  est  presuue  constante.  Une  seule  fois  j'ai  vu  le 
collatéral  dorsal  externe  s  arrêtant  à  la  parlie  moyenne  de  la 
l"  phalange  du  pouce,  le  reste  du  doigt  recevant  de  gros  filets  venus 
du  collatéral  palmaire  correspondant. 

Pour  le  petit  doigt,  il  est  ordinaire  de  voir  le  collatéral  dorsal  in- 
terne formé  par  la  branche  dorsale  du  cubital,  aller  jusqu'à  l'entré- 
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mitri,  et  il  est  très  fréquent  d'observer  la  même  disposition  pour  le 
cwllnléral  dorsal  externe.  Celte  disposilion  eet  en  effet  bien  loin  d'élre 
coQs-tante. 

Pour  l'annulaire  et  l'index  on  observe  assez  souvent  un  collatéral 
dorsal  long  du  moins  pour  le  côle  opposé  à  l'axe  de  lu  main  (colla- 
téral externe  pour  l'index,  interne  pour  l'annulaire).  Mais  dans  la  - 
niajorit4'  des  cas  le  collatéral  ne  di^passe  pas  l'articulation  de  lu 
I»  avec  la  2*  phalanfre,  ou  bien  il  est  si  Krële,  quoioue  se  pro- 
longeant sur  In  2<  pnalange,  qu'il  est  doiiblë.  secondé  par  une 
l^rasse  branche  venue  du  collatéral  palmair<>. 


Pig.  5.  Fig.  6. 

Pour  le  médius,  il  est  très  rare  que  ses  collatéraux  atteignent 
l'exlrémité  antérieure  de  la  \n  phalanee.  Pourtant  j'ai  vu  un  cas, 
où  tous  deux  allaient  presque  jusqu'au  bout  du  doigt. 

On  sait  que  chei  les  singes,  les  collatéraux  vont  tous  jusqu'à  l'ex- 
trémité des  doigts.  Chei  nous  ils  sont  en  voie  de  régression  et  s'ar- 
.  rftenl  le  plus  souvent  bien  avant  d'avoir  atteint  la  troisième  phalange. 
Comme  on  l'a  déjà  fait  remarquer,  celle  régression  est  d'autant  plus 
Kcenluée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'axe  de  la  main. 

Toute  la  partie  resUnle  des  doigts  est  innervée  par  des  rameaux 
venus  des  collatéraux  palmaires. 

On  dit  quelquefois  que  les  collatéraux  dorsaux  viennent  alors  des 
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eollatéraux  palmairei^  ;  c'esl  une  erreur  de  nomenclature.  Celle  drisj- 
giiitlioM  est  en  eflet  inexacte.  Les  seuls  rameaux  qui  onl  droit  au  ti- 
tre de  collal^rauï  dorsaux  sont  ceux  que  nous  iivons  prt'c^demment 
étudu's.  Ceux  dont  nous  allons  avoir  à  nous  occuper  sont  des  ra- 
meaux en  deliors  du  type  primitif,  devenus  pr^dommanls  à  la  suite 
de  l'atrophie  des  v^riliibles  collatéraux. 

Sur  chacun  des  quatre  derniers  doigts,  el  cela  est  surtout  vrai 
pour  les  doigts  du  milieu,  le  collulënil  palmaire  émet  ordinairement 
trois  rameaux  dorsaux.  Le  1",  le  plus  important,  se  détache  très 
haut  à  la  hauteur  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  se  porte 
en  bas  el  en  arrière,  traversii  une  bandelette  Hbreuse  qui  de  la 
i"  phalange  et  des  parties  latérales  de  l'articulation  va  se  Hxer  fi 
la  peau  de  la  commissure  el  k  la  peau  du  doigt,  cette  bandelelte 
s'étend  très  obliquement  en  avant  jusqu'au  voisinage  de  l'articulallon 
de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  constituant  ainsi  une 
véritable  cloison  transversale  sé[Hirant  le  doigt  en  deux  loges, 
l'une  palmaire,  l'autre  dorsale  ;  semblable  disposition  s'ohserre  au 
niveau  de  la  deuxième  phalange  el  aussi  au  niveau  de  la  troisième.  Il 
existe  ainsi  dans  toute  la  longueur  du  duigl  deux  compartiments 
bien  distincts,  un  dorsal,  un  paJm aire.  Les  rameaux  dont  nous  nous 
occupons  passent  d'une  loge  dans  l'autre,  en  perforant  cette  cloison 
fibreuse  transversale, 

11  existe  donc  trois  oriQces,  quelquefois  quatre  car  soment  le 
i"  rameau  dorsal  est  dédoublé  ;  ces  perforations  nt  i  n  siège  fixe 
elles  sont  situées  immédiatement  au-dessous  de  la  biie  élargie  de 
la  phalan)fe. 

Quand  il  existe  un  nuneaii  supplémentaire  et  par  luite  une  qua 
Iriême  perforation,  celle-ci  siège  au  voisinage  de  I  extrémité  anl' 
rieure  de  la  1"  phalange.  Ces  trous  sont  asseï  hrges  pour  que  le 
rameau  nerveux  puisse  y  passer  à  l'aise  ;  il  est  iccoropapn  fré 
quemment  d'une  artériole  et  d'une  veinule. 

Pour  la  troisième  phalange,  l'orifice  est  constant  dans  son  siège 
el  sa  forme.  Ce  n'est  plus  un  simple  trou  dans  une  mii  ce  lame  II 
breuse,  mais  un  véritable  canal  ostéo- fibreux,  hmité  en  dedins  par 
le  flanc  excavé  de  la  dernière  phalange,  en  arrière  par  sa  base  éiar 
gie,  en  avant  par  son  extrémité  antérieure  étalée  term  née  par  une 

S  ointe  dirigée  en  arrière,  en  dehors  par  un  très  épais  IrouEseau 
breux  qui  de  cette  pointe  va  s'attacher  à  la  base  le  la  phalançe 
Cheï  certains  vieillards  ce  ligament  s'ossifie,  et  le  canal  est  hmité 
par  des  parois  osseuses. 

Le  rameau  unguéal,  considéré  parfois  comme  une  branche  lermi 
noie  du  collaléral  palmaire,  ne  manque  jamais  sur  aucun  loigl  II 
passe  par  ce  canal  pour  arriver  au  niveau  de  la  malrice  de  1  ongle 
el  se  riisirihuer  jiu  derme  aous-unguéal.  Pour  U  blin  \Oir  il  fiul, 
après  avoir  enlevé  l'ongle,  fendre  sur  l'axe  du  loigt  la  peau  et  le 
derme  sona-unguéd,  (lecoller  ce  dernier  en  le  rqioussant  vers  les 

Earties  latérales,  en  cheminant  bien  au  contact  de  l'os.  On  arrive 
ienlât  à  l'oriDce  dorsal  évasé  du  tunnel  ostéo-Hbreux,  d'où  l'on 
voit  émerger,  en  même  temps  qu'une  petite  artériole  el  des  veinu- 
les, le  rameau  nen-eux  unguéaT  venu  du  collaléral  palmaire. 

Le  rameau  de  la  2*  phalange  est  non  moins  constant  ;  il  se  déla- 
'che  du  collatéral  palmaire  à  peu  prés  à  la  hauteur  de  l'articulation 
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de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  i  ou  2  millimèlres  au- 
dessus  gdnéralpment,  se  dirige  oblinuement  vers  la  faci;  dorsale  du 
doigl  et  sur  son  extrémilé  libre.  Il  traverse  la  cloison  fibreuse  trans- 
TersaJe,  imm^diulement  au-dessous  de  la  base  élargie  de  la  2<  pha- 
lange, et  va  se  distribuer  h  la  [leau  qui  couvre  la  parlie  inférieure 
lie  la  2*  phalange,  l'articulation  de  la  2*  avec  la  3*  et  la  portion  de  la 
3*qui  s'étend  au-dessus  de  l'onele.  Il  s'anastomose  fréquemment 
Bur  la  fiu;e  dorsale  du  doigl  avec  le  rameau  correspondant  de  l'autre 
collatéral  palmaire,  et  aussi  avec  le  l"  rameau  dorsal. 

Ce  dernier,  ne  comme  nous  l'avons  vu  à  la  hauteur  de  la  jointure 
roélacarpo-phalangienne,  traverse  aussi  la  cloison  fibreuse  oblique- 
ment, immédiatement  au-dessous  de  la  base  de  la  phalanite  et  ga- 
gnant la  face  dorsale,  lonfje  ses  parties  latérales  jusqu'à  rarlicula- 
lion  de  la  Ir*  avec  la  deuxième  phalange.  Au  delà  de  cette  jointure, 
il  se  dévie  généralement  en  dedans,  vers  la  ligne  médiane  du  doigt. 
On  peut  le  suivre  ordinairement  jusqu'à  l'articulation  de  la  2*  avec 
la  troisième  phalange, du  moins  sur  les  doigts  oii  le  collatéral  dorsal 
jffoprement  dit  est  court,  et  s'arrête  sur  la  première  phalange. 

Ce  rameau  s'anastomose  d'une  façon  pour  ainsi  dire  constante  avec 
le  collatéral  dorsal  proprement  dit.  Immédiatement  après  avoir  tra- 
Tersé  la  cloison  fibreuse,  il  émet  un  filet  qui  se  dirige  directement 
en  arrière,  souvent  même  en  arrière  et  en  nout,  de  lagon  à  affecter 
une  direction  récurrente  et  s'unit  alors  à  un  lllet  du  collatéral  dorsal. 
Ce  dernier  paraît  même  quelquefois  se  terminer  par  ce  rameau  anas- 
lomotique,  et,  venir  se  jeter  dans  le  rameau  dorsal,  ce  filet  anastomo- 
lH]ue  étant  beaucoup  piiis  important  que  les  ramuscules  qu'il  peut 
distribuer  à  la  peau  de  la  première  phalange. 

Pour  bien  voir  cette  anastomose,  il  faut  fendre  la  peau  de  la  face 
dorsale  du  doigt  sur  la  ligne  axiale,  aller  jusqu'au  tendon  ex- 
tenseur, et  séparer  alors  la  peau  et  son  pannicule  adipeux  des  tissus 
HlH'eux.  Cette  séparation  s'efTedue  avec  une  très  grande  facilité  jus- 
que sur  les  parties  latérales  du  doigt.  Un  tissu  cellulaire  très  Ifiche 
entoure  ce  plan  fibreux  et  favorise  le  décollement,  qu'on  obtient  en 
deux  coups  de  scalpel.  Il  suffit  alors  de  regarder  à  la  face  profonde 
des  deux  lambeaux  qu'on  vient  de  relever,  pour  apercevoir  le  rameau 
■lorsal  et  ses  ramifications,  le  collatéral  dorsal  quand  il  existe,  et  le 
filel  aoostomotique  cherché. 

Une  autre  anastomose  analogue,  mais  moins  constante,  unit  le 
l"  rameau  dorsal  au  2*  au  niveau  de  la  base  de  la  deuxième  pha- 

Des  trois  rameaux  dorsaux  le  premier  est  celui  qui  présent'-  les 
plus  grandes  variations. 

SoB  développement  est  généralement  en  riùson  inverse  de  celui 
du  callatérai  dorsal.  Mais  même  à  cùlê  d'un  collatéral  dorsal  allant 
isseï  loin  sur  le  dos  du  doigt,  on  peut  le  voir  volumineux. 

En  général,  dans  ces  conditions,  îi  est  fort  gr^le,  ou  manque  tout 
ïfait. 

Il  peut  être  double. 

Il  peut  se  détacher  plus  haut  qu'à  l'ordinaire,  au-dessus  de  la 
jointure  mélacarpo-phalangienne,  ou  plus  bas  au  niveau  de  la  base 
dt  la  phalange. 

Dans  un  cas  ce  rameau  détaché  du  collaténil  palmaire  intmie  <le 
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l'annulaire  a.pTH  avoir  traversé  la  cloison  fibreuse  transversale, 
émettait  un  nnspz  f^ros  filet  qui,  d'abord  récurrent,  donnait  quelques 
ramifications  1res  fines  à  la  peau  de  la  parle  correspondante  de 
l'annulaire,  puis  se  portant  transversalement  en  dedans,  gagnait 
la  face  dorsale  du  cinquième  doigt  pour  se  disiribiier  à  la  partie 
interne  de  la  première  phalange. 

Dans  certains  cas  ii  m'a  été  impossible  de  mettre  en  évidence 
l'anastomose  entre  le  collatéral  dorsal  et  le  rameau  émané  du  colla- 
téral palmwre. 

Le  pelit  doigt  présente  presque  toujours  un  collatéral  dorsal  in- 
terne olen  développé,  allant  jusqu'à  l'ongle.  Les  exceptions  à  cette 
règle  sont  rares.  Aussi  le  rameau  dorsal  postérieur  du  collntéral  pal- 
maire manque  habituelleinent,  le  moyen  fréquemment,  l'unguéal 
existe  toujours. 

Son  collatéral  dorsal  externe  est  fréquemment  aussi  du  type  long. 
Les  mêmes  particularités  s'observent  alors  vers  le  coté  exlerne  et 
le  cùlÉ  interne  du  doigt,  les  rameaux  dorsaux  du  collatéral  palmaire 
manquent  ou  sont  peu  développés,  à  l'exception  de  l'unguéal. 

Le  pouce  présente  toujours  un  runeau  unguéal  qui  ne  ditTère  de 
celui  des  autres  doigts  que  par  son  volume  plus  conside'rable. 

En  oui  re  sur  ce  doigt  chaque  collatéral  palmaire  envoie,  mais  d'une 
façon  inconstante,  un  rameau  dorsal  qui  se  détache  à  la  hauteur  de 
l'articulation  mélacarpo-phalangienne,  pour  se  porter  très  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière  jusque  vers  l'articulation  des  deux  pha- 
langes du  pouce. 

Une  part  considérable  île  l'innervation  de  la  face  dorsale  des  doigta 
revient  donc  en  définitive  aux  collatéraux  palmaires. 

D'autre  part  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fdets  venus  des  nerfs 
dorsauï  descendre  vers  la  commissure  des  doigts,  et  dans  leur  dis- 
tribution dépasser  en  tant  soit  peu  la  ligne  de  partage  des  faces  dor- 
sale et  palmaire  el  innerver  une  petite  partie  des  téguments  palmaires 
au  voismage  de  cette  o 


QuigrèDe  phéniquée,  par  II.  Morestim. 

L'acide  phénique  est  acttiellement  dans  toutes  les  mains,  et 
le  public  est  aujourd'hui  si  complètement  persuadé  des  bien- 
faits de  cet  antiseptique,  qu'on  l'applique  un  peu  k  tort  et  k 
travers  contre  toutes  les  blessures.  Si  d'une  façon  générale 
les  résultats  de  ce  traitement  laissent  peu  !i  désirer,  ils  sont 
souvent  désastreux  quand  il  s'agit  de  traumatismes  des  doigts. 

II  y  a  plus  de  vingt  ans  que  MM.  Tillaux  et  Poncet  ont  si- 
gnalé ces  accidents  de  gangrène  à  la  suite  de  pansements 
pbéniqués.  A  la  Société  de  chirurgie  en  1889  et  en  1891,  !i 
l'Académie  de  médecine,  on  a  appelé  l'attention  sur  ces  faits 
malheureux. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Alingrîn  vient  encore  d'en  citer 
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quelques  exemples.  Dans  tous  les  services  de  chirurgie,  on  en 
voit  un  ou  deux  chaque  année. 

Je  crois  qu'on  ne  saurait  trop  insiBter  sur  ces  mortifications 
des  doigts  imputables  à  l'acide  phénique.  Je  viens  d'en  re- 
cueillir encore  un  cas  k  l'hApital  Broussais. 

Une  petite  fille  de  deux  ans  s'élait  pincé  le  bout  du  médius  de  la 
main  gaui^he,  en  fermant  une  porte.  L'eiifunt  ne  parut  pas  avoir 

S  and  mal.  Il  n'y  avait  pas  de  plaie,  mais  un  peu  de  s  ng   ép      hé 
nnn  une  teinte  bleuâtre  au  voisinage  de  l'ongte- 

La  mère,  récemment  guérie  d'un  ad é no-phlegmon  m     lia 

arait  encore  à  sa  disposition  un  peu  d'une  solution  ph  n  qu      q 
avait  servi  à  ses  pansements.  Elle  ignore  le  titre  de      It       lui  on 
el  n'a  pas  conservé  l'ordonnance,  mais  il  est  à  présum     q         tle 
solution,  prescrite  par  un  médecin  pour  injections  dan   u       a    lé 
d'abcès,  était  faible. 

Quoi  qu'il  en  soit  cette  femme  fit  tremper  le  doigt  blessé  dans 
ce  liquide,  puis  l'entoura  d'une  compresse  imbiltée  de  lu  même  so- 
lution. Ce  linge  phénique  restnen  place  pendant  vingt-qualre  heures. 
Quand  on  l'ôta  le  doigt  était  froid  el  livide.  L'enfant  nous  fut  amené 
huit  jours  aprës  à  la  consultation  de  Broussais. 

Le  doigt  était  mortifié  jusqu'à  l'articulation  de  la  première  avec 
la  seconde  phalange. 

L'n  sillon  d'élimination  déjà  profondément  creusé,  séparait  les  tis- 
sus sains  de  la  partie  gangrenée,  qui  était  noire  et  momifiée.  Voici 
d'ailleurs  la  pièce,  car  j'ai  dû  faire  l'amputation  du  doigt,  le  moi- 
gnon que  j'aurais  pu  conserver  après  élimination  des  tissus  spha- 
célés  ne  pouvant  être  qu'inutile,  disgracieux  et  gênant. 


Kyste  branchial  mucolde  médian,  par  Andhâ  Claisse 
et  Pierre  HÉnssco,  internes  des  hApitaux. 

G...,  21  ans,  ingénieur,  entre  le  8  décembre  1896  dans  le  service 
de  chirurgie  de  i'hôpilal  Loënnec  pour  une  tumeur  du  cou  siégeant 
en  avant  du  larynx,  sur  la  hgne  médiane.  Le  malade  ne  s'était 
aperçu  de  cette  tumeur  que  depuis  une  quinzaine  de  jours  :  il  en 
éprouvait  une  certaine  gêne  causée  par  son  volume,  mais  ne  res- 
!enlait  aucun  trouble  fonctionnel  :  respiration,  voix,  déglutition 
normales. 

On  constate  sur  la  ligne  médiane  du  cou  la  présence  d'une  tumé- 
faction s'étendant  de  l'os  hyoïde  au  cartilage  cricoïde  ;  elle  est  cau- 
sée par  un  corps  ovoïde,  paraissant  gros  comme  une  petite  man- 
ilarine,  lisse,  non  lobule,  de  consistance  ferme,  mais  fluctuant, 
iadolore.  La  peau,  d'aspect  normal,  est  mobile  sur  la  tumeur  :  celle- 
ci  au  controire  est  fixée  nu  larynx  et  le  suit  dans  ses  mouvements 
d'élévation  et  d'abaissement. 

M.  Pierre  Delbet  pense  k  un  kyste  branchial  et  opère  le  malade 
l«  8  décembre  1896  ;  la  tumeur  est  située  sous  le  muscle  cleïdo- 
iiyoïdien  ;  elle  reçoit  des  viûsseaux  assez  volumineux,  laléruifment  ; 
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elle  adhère  fortement  à  la  membrane  ihyro-hyoUiienne  ; 
aiisolument  ind<^pendunte  rtu  corps  thyroïde  dont  elle  rec 
partie  supérieure  :  elle  est  ouverte  à,  k  Qn  de  l'opération  et  il 
s'ëcoule  d'une  cavité  centrale  un  liquide  muqueux,  noir&lre,  col- 
loïde. Le  malade  est  complèlement  guéri  huit  jours  apr^s  l'interven- 
tion. 

Examen  ok  i-a  pièce.  —  Elle  a  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de 
poule  '.  ovoïde,  liigërement  bosselée,  bruniïlre,  de  consistance  résiS' 
tante  ;  elle  est  formée  d'un  tissu  dense,  d'aspect  fibreux,  mais  assex 
coloré  et  présentant  3  à  8  millimètres  d  épiùsseur  suivant  les  points  ; 
le  centre  est  occupé  pu*  une  cavité  remplie  de  liquide  noirftlre, 
colloïde  ;  la  surface  de  cette  cavité  est  lisse,  lé^rement  plissée  par 
places. 

Il  n'exisle  pas  d'autres  cavités  dans  l'épaisseur  du  tissu. 

La  pièce  est  durcie  h  l'alcool  ;  on  pratique  des  coupes  sur  trois 
morceaux  montés  dans  la  parafline. 

La  carilé  kystique  contient  encore  des  restes  du  liquide  repré- 
senté par  un  coagulum  albumineux.  La  puroi  est  tapissée  par  un 
épilhéuum  un  peu  variable  suivant  les  points  examinés':  pres4{ue 
partout  il  est  constitué  par  une  rangée  de  cellules  cylindriques, 
allongées  (on  ne  dislingue  pas  de  cils  vibraliles),  reposant  sur  une 
couche  de  cellules  rondes  ;  parfois  on  trouve  plusieurs  rangées  de 
ces  cellules  profondes;  enfin  il  repose  en  certains  endroits  sur 
plusieurs  rangées  superposées  de  cellules  conjonctives  aplaties. 

Le  tissu  de  la  paroi  kystique  est  glandulaire  :  travées  enchevêtrées, 

[leu  de  cellules  plates  ;  tissu  serré  près  de  la  cai'ité,  beaucoup  plus 
fiche  à  la  périphérie  oi'i  existe  une  certaine  quantité  de  tissu  adi- 
peux. Il  existe  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  la  plupart 
de  petit  volume,  disséminés  dans  le  tissu  fibreux.  Pas  trace  de 
glandes. 

Ce  kyste  est  donc  bien,  de  par  sa  situation,  son  adhérence  intime 
à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  s.i  siructure  fibreuse  et  son  épi- 
thélium  cylindrique,  son  contenu  colloïde,  un  kyste  branchial  mu- 
coïde,  ayant  augmenté  rapidement,  probablement  à  la  suite  de  l'hé- 
morrbagie  qui  a  transformé  son  contenu  en  liquide  hémalique. 


tno&re  rond  de  rettomac.  Perforation.  Péritonite  sund- 
guS.  Hort,  par  P.  HinEsco   et  A.  Claisse,  internes  des  hApi- 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  estomac,  qui 
présente  un  bel  ulcère  rond  qui  s'est  perforé  en  déterminant  une 
périlonile  généralisée  suraiguë  el  mortelle,  chez  un  malade  du  ser- 
vice de  M.  Reclus,  hûpita]  Laënnec. 

Le  27  décembre  un  liomme  itgé  de  28  ans  a  élé  amené  à  l'hôpi- 
tal. Il  nous  racontait  que  deux  jours  avant,  en  voulant  monter 
un  escalier,  il  ressentit  une  douleur  vive  dans  tout  l'abdomen,  avec 
irradiation  dans  l'épaule  gauche.  Il  s'éliiit  toujours  bien  porté  et 
n'avait  jamais  soullerl  de  son  ventre. 

Il  n'avait  jamais  eu  d'hématémèse  ;  il  avait  vomi  une  seule  fois 
un  jour  avant  son  entrée. 
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Les  yeux  excnvi^s,  la  langue  chargée,  le  malade  est  coneUmment 
couvert  dt  sueurs  froides. 

U  aies  extrcroilës  froides,  cyanosées.  Respinklion  gênée,  pas  de 
pouls  radial,  maie  le  pouls  fémoral  montre  qu'il  a  128  pulsations  par 
minute.  T.  38». 

L'abdomen  est  gros,  distendu,  la  moindre  pression  lui  détermine 
de  vives  douleurs,  et  en  cherchant  si  un  point  ^lait  plus  douloureux 
aue  l'autre,  en  dirigeant  l' exploration  du  cOté  de  la  fosse  iliaque 
droite,  cette  exploration  est  négative.  Le  malade  soulTre  de  partout. 
Il  n'y  a  pas  de  matité,  sauf  dans  les  parties  déclives. 

H.  J.  L.  Fnure,  chirurgien  des  hôpitaux,  appelé  d'urgence,  pens<! 
nue  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  péritonite  par  perfora- 
tion, sans  pouvoir  déterminer  l'endroit  de  L  perforation.  Comme 
l'élit  du  malade  était  très  grave,  M.Kaure  fait  une  laparotomie  sous- 
ombilicale  à  la  cocaïne. 

Le  péritoine  incisé,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide 
louche,  sale  et  vers  lu  fin  des  gouttes  de  pus  qui  venaient  du  d'île 
du  cgecum. 

On  met  un  drain  et  on  fait  le  pansement.  Le  malade  est  mort  cinq 
heures  après. 

A  r«iiTOPSiE  nous  avons  trouvé  une  pérjlonile  généralisée  et  une 
perforation  de  l'estomac  à  l'endroit  ofi  il  était  atteint  d'un  ulcÈre 
rood,  c'est-à-dire  près  de  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure, 
tur  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

RÉrLEXioN;^.  —  Celte  observation  nous  montre  une  fois  de 
plus  combien  est  difficile  le  diagnostic  de  perforation  del'es- 
lomac. 

Par  le  palper,  il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  un 
point  plus  douloureux  que  l'autre.  La  pression  au  niveau  du 
cœcum  était  tout  aussi  douloureuse  que  dans  la  région  épi- 
gastrique  ou  dans  la  région  ombilicale.  On  a  fait  la  laparo- 
tomie sous-ombilicale  h  la  cocaTne  (l'état  grave  du  malade  ne 
permettant  pas  le  chloroforme)  en  raison  de  la  fréquence  de 
la  perforation  appendiculaire. 

Le  malade  avait  ressenti,  en  même  temps  qu'une  douleur 
abdominale,  une  douleur  dans  l'épaule  gauche.  M.  Faure  a  eu 
l'occasion  de  constater  encore  une  fois  cette  douleur  de  l'é- 
paule dans  une  perforation  de  l'estomac.  C'est  là  peut-être  un 
élément  dont  on  devra  tenir  compte,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  perforation,  sans  pouvoir  déterminer  l'endroit 
exact  de  la  perforation. 
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d'une  prostate  hypeitrophiée  35  jours  AprAs  It. 
caetrstioii  double,  par  leU''  ue  Houvillb  (de   Montpeiner}. 

Il  s'agil  d'un  vieillard  de  76  ans,  rélentionnisle  depuis  plusieur» 
années,  el  présentant  depuis  quelques  jours  de  larëtenlion  complète 
sans  distension,  cons<iculive  à  une  rétention  aiguë  ;  le  cathétënsme 
est  facile  ;  pas  d'infection  ;  la  prostate  a  le  volume  d'une  manda- 
rine ;  elle  est  généralement  dure,  avec  quelques  points  ramollis  ; 
les  reins  sont  inaccessibles  à  la  uilpalion  bimanuelle  ;  il  n'existe 
aucune  douleur  &  leur  niveau.  Peu  de  temps  après  son  entrée  k 
l'hôpital,  le  malade  nous  quitte  ;  ta  réttinlion  jiersiste,  el  le  malade 
se  sonde  lui-même.  Quinze  jours  après,  il  revient  ;  une  cystjte  s'est 
déclarée.  Lavages  vésicaux  el  instillations  argentiques  restent  sans 
effet,  la  castration  double  est  pratiquée,  suivie  de  prothèse  immé- 
diate à  l'aide  de  deux  pelotons  de  soie  aseptique.  Au  point  de  vue 
opératoire,  tout  marche  à  merveille,  et  moins  de  huit  jours  plus  tard 
les  incisions  scrotales  sont  cicatrisées  ;  mais  l'étal  local  persiste 
sans  modiGcations,  et  l'état  sénéral  devient  chaque  jour  plus  mau- 
vais, le  malade  meurt  dans  le  coma,  trente-cino  jours  après  l'inter* 
vention.  J'ai  pu  recueillir  sa  prostate  et  voici  la  note  qui  m'a  été 
remise  par  mon  collègue  el  ami  Bosc,  chargé  du  cours  d'anatomie 
pathologique  à  la  Faculté.  «  A  un  faible  grossissement,  on  est  frappé 
d'abord  par  l'hypertrophie  intense  du  ussu  conjonclif  ;  ce  dernier 
constitue,  par  endroits,  de  vastes  plaques  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  que  quelques  vestiges  de  tuoes  glandulaires  t^latis,  et  de 
vaisseaux  sclérosés  ;  c'est  un  tissu  conjonctif  nettement  fascicule  et, 
par  suite,  de  formation  déjà  ancienne  ;  dans  les  autres  parties,  on 
ne  retrouve  plus  les  tubes  glandulaires  avec  leur  aspect  normal  ;  ils 
ont  subi  une  transformation  remarquable,  surtout  au  niveau  des 
lobes  latéraux  ;  on  voit  en  effet  le  tissu  conjonclif  prendre  une  dis- 
position aréolaire  très  irrégulière,  et  chacune  des  cavités  est  sépa- 
rée par  des  bandes  plus  ou  moins  épmsses  et  denses  de  tîsgu  fasci- 
cule ;  on  est  en  présence  de  véritables  formations  kystiques  qui 
ont  repoussé  le  tissu  conjonclif  interstitiel  de  façon  que  chaque  ca- 
vité paraît  entourée  d'une  coque.  L'intérieur  de  chaque  kyste  porte 
un  revêtement  épilhélial  à  ueine  marqué  et  contient  de  gros  dIocs 
de  matière  colloïdale  k  couches  concentriques. 

A  un  plus  fort  grossissement,  ces  cavités  glandulaires  dilatées 
offrent  exactementle  même  aspect  que  les  tubes  devenus  kystiques 
de  la  Ihvrulde  ;  même  épilhéhum  cubique  aplati  ;  même  contenu 
colloïde  lormant  un  énorme  Ceilcul  ^  lamelles  concentriques,  ou  une 
masse  moins  homogène  dans  laquelle  on  distingue  des  calculs  dti 
plus  petit  volume,  réunis  par  une  substance  hyaline,  el  des  débris 
cellulaires  granuleux.  Certains  de  ces  kystes,  eitraordinairenient  di- 
latés, ont  fait  éclater  les  cloisons  conjonctives  de  plus  en  plus  dis- 
tendues qui  les  séparaient,  el  se  sont  ouverts  les  uns  dans  les  au- 
tres. 

On  a  donc  affwre,  en  somme,  à  une  hypertrophie  fibreuse  de  la 
prostate,  avec  transformation  kystique  des  tubes  glandulaires  qui 
n'ont  pas  été  étoulîés  par  la  prolifération  conjonctive.  11  n'est  pas 
étonnant  que  la  castration  doobifi  n'ait  amené  aucune  modiBcation, 
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même  au  Doul  de  trente-cinq  jours  ;  toute  récession  ëlait  évidem- 
menl  impossible  «. 

Tnamatiame.  —  HAmorrhagie  cérébrale,  par  MM.  Ahdrë 
Martin,  inlernp,  et  Latteux,  eileme  des  nâpilaux. 

La  nommée  Louise  H...,  &géede64  iins,  est  amenée  à  Tenon  dans 
le  siTvice  de  M.  le  docteur  Le  Gendre,  le  2  janvier,  vers  le  milieu  de 
la  auit. 

A  soD  entrée,  la  malade  dit  avoir  reçu  de  nombreux  coups  ;  elle 
ne  garde  sa  connaissance  que  quelques  instants,  pour  tomber  bien- 
lûl  dans  un  ëlal  comateux  complet. 

L'examen  pratiqué  le  lendemain,  dans  la  matinée,  donne  les  résul- 
tais suivants  :  la  malade  est  toujours  dans  le  coma.  Elle  présente 
une  ecchymose  considérable,  occupant  les  régions  palpëbrale,  tem- 

S  orale  el  sous-conjonclivale  du  côté  gauche;  l'œil  est  convulsë  en 
aul  et  en  dehors.  On  constate  une  parésie  généralisée  avec  légère 
contracture,  mais  f*8  dejaaralysie  vraie  ;  pas  d'hémiplégie  faciale  ni 
de  déviation  de  l'œi!  droit.  Les  pupilles  sont  rétrécies,  mais  la  réac- 
tirin  à  la  lumière  est  conservée  ;  la  sensibilité  existe,  maïs  très  di- 
minuée des  2  cdlés,  les  réflexes  roluliens  el  corné ens  sont  abolis. 

La  respiration  est  un  peu  accélérée,  mais  régulière.  On  perçoit 
un  murmure  respiratoire,  à  type  emphysémateux,  et  des  raies  de 
bronchite  disséminés  dans  la  hauteur  des  deux  poumons. 

Rien  au  cceur,  pouls  assez  bien  frappé,  régulier  et  non  accéléré, 
température  normale,  pas  de  vomissements,  incontinence  d'urine. 

En  présence  de  cet  état,  on  songe  tout  d'abord  h  une  abondante 
bémorrhagie  cérébrale  ou  méningée. 

Les  urines  obtenues  en  sondant  la  malade,  sont  Ir^s  foncées,  ne 
renferment  pas  de  sucre,  mais  contiennent  une  quantité  d'albumine 
Mseï  considérable. 

TraUement.  ~-  Lavement  purgatif,  injections  sous-cutanées  d'huile 
camphrée. 

Dans  la  soirée,  on  pratique  une  saif^nee  de  200  grammes  ;  le  sang 
CBl  noir,  visqueux,  se  coagule  très  rapidement.  La  saignée  est  suivie 
d'une  injection  de  500  centimètres  cubes  rie  sérum  artificiel. 
Mort  le  i  dans  la  matinée. 

.\rtopsiE.  —  On  ne  trouve  du  cClé  des  méninges  qu'une  hyperémie 
tièa  intense.  Le  cervelet  offre  la  lésion  suivante  i  le  lobe  droit,  dan» 
M  presque  totalité,  est  Irnnsformé  en  une  vaste  cnvilé  asseï  régulière 
Kmplie  de  sang  liquide.  Le  lobe  gauche  es)  intact. 

Les  différentes  coupes  du  cerveau  présentent  à  leur  surface  un 
piqueté  hémorrhagique  assez  accentué.  Légère  hvdropisie  ventrico- 
kire. 

Aux  poumoiii  on  trouve  des  lésions  d'emphysème  généralisé  et  de 
Irnocbile  avec  légère  congestion  îles  bases. 

Les  reins  sont  plutôt  petits,  et  assez  durs,  mnis  ne  présentent  pas 
tnus  les  caractères  du  rein  scléreux  vrai. 
Hien  aux  autres  organes. 

Aucun  renseignement  n'a  pu  èlre  obtenu  sur  les  circonstances  qui 
ont  précédé  l'arrivée  de  In  malade  A  l'hfipilal.  On  peut  se  demander 
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si  l'hëmorrha^ie  a.  élé  consécutive  au  IraumatiEDie  qui  a  déterminé 
l'ecchymose  Qécrite  plus  haut,  ou  si  au  conlrairt;  die  a  élé  primitive, 
amenant  une  chute  violente  du  côté  opposé  à  In  lésion. 
L'examen  histologique  n'a  pas  encore  été  fait. 


Elections 
MH.  PocHONet  Eugène  A  pbht  sont 


Séance  du  ^&  janvier  1891 

PRÉSIDENCB  DE    H.    CoRNIL 


Infection  puerpérale.  —  Phlegmatia.  —  Mort 
par  embolie  palmonaire. 

MM.  DuBwsAY  et  Thoveh-Rozat,  présentent  différentes  pièces 
provenant  d'une  femme,  morte  dans  le  service  de  M.  Tarnier,  des 
suites  d'une  phle^alia  alba  dolens. 

Il  s'agit  d'une  lemme  primipare  de  33  ans,  arrivée  à  la  clinique 
en  élat  d'infection.  L'accouchemenl  exigea  la  basiotripsie.  Malgré 
un  nettoyage  antiseptique  de  l'ulérus,  l'infection  persista  et  douze 
jours  après  apparEÙssait  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche, 

aui  dix  jours  après  se  compliqua  d'embolie  pulmonaire  qui  n  eut  pas 
e  suiles  graves.  Quelques  jours  après,  extension  de  laphlegmatia  au 
aJté  droit  et  apparition  d'embolies  pulmonaires  qui  provoquent  su- 
bitement la  moA. 

AuTOPfiiB, —  On  constate  un  u(^ru«  revenu  sur  lui-même  et  suflîsam- 
menl  nettoyé.  Le  C(eur  droit  présente  des  caillots  anciens  adhérents, 
l'un  sur  la  valvule  auriculo-ventriculaire,  l'autre  au  niveau  de  l'ori- 
fice pulmonaire.  Les  veines  fémorales  et  ihaques  gauches  contiennent 
un  caillot  adhérent,  prolongé  par  un  caillot  cruorique  ;  du  cOlé  droit 
i!  y  a  un  caillot  cruorique  non  adhérent.  Dans  le  poumon  on  trouve 
des  traces  d'infarctus,  el  l'artère  pulmonaire  contient  un  caillot 
grisUlre.  Le  foie  présente  un  petit  lobe  aberrant  dû  à  la  constriclion 
du  corset. 


Coup  de  revolver  dans  la  poitrine. 

M.  Souuooux  communique  le  cas  d'un  homme  qui  s'est  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  La  balle,  pénétrant  dans  le  5°  es- 
pace intercostal,  a  perforé  la  lame  antérieure  du  poumon  gauche, 
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contosionnanl  en  passant  le  péricarde  el  le  cœur,  el  s'arrfilant  au 
nWeau  (le  la  10*  verlèbre  dorsale  où   on  l'a  irouvëe. 

Le  cœur  offre  cette  particularité  intéressante  que  sa  surface  est 
rrodée  par  une  plaque  de  sphacèle,  grande  comme  une  pièce  de 
2  francs,  du  fait  seul  de  la  contusion  produite  par  la  balle  à  travers 
le  péricarde  pariétal  qui  n'a  pas  été  perforé. 

Anérrysme  de  l'aorto  thoraciqae  «t  abdominal».  Rnpture 
dus  la  pUtto  gaucjie,  par  Georges  Lrvs,  inlernes  des  hôpitaux. 

Lp  malade  dont  il  s'a^t,  âgé  de  66  ans,  marchand  des  quatre 
saisons,  est  enlr^  à  l'hàpilal  Laênnec  dans  le  service  de  M.  Oulmont 
If  12  décembre  1896.  If  se  plaignait  uniquement  d'essoufflement  et 
de  dyspnée  d'effort.  Aucune  trace  de  syphilis  ne  pouvait  être  rele- 
vée chez  lui.  Mais  d'un  autre  côté  il  était  notoirement  alcoolique  et 
BTouiût  du  reste  avoir  fait  pendant  lon^i^emps  des  excès  de  boisson. 

L'examen  clinique  du  malade,  fait  constater  qu'il  est  très  artério- 
sclêreux,  les  artères  radiales  sont  dures  et  tlcxueuses.  Le  cœur  bat 
au-dessous  el  un  peu  au  dehors  du  mamelon  :  il  est  légèrement  hy- 
pertrophié. 

A  l'auscultation, au  niveau  de  l'orince  aortique,on  entend  un  souffle 
aystolique  et  diaslolique  formant  un  bruit  de  va  et  vient,  ce  qui  fait 
établir  le  diagnostic  de  rétrécissement  et  d'insuffisance  aorliques. 

Les  poumons  présentent  quelques  râles  de  bronchite  disséminés 
un  peu  partout. 

Les  reins  n'offrent  rien  de  particulier  ft  signaler.  Pas  d'albumine 
<lai)s  les  urines. 

Le  malade  a  bon  appétit,  mais  il  digère  mal  et  souffre  d'une  cons- 
tipation habituelle. 

Le  traitement  institué  consiste  en  iodure  de  potassium  administré 
à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  sent  moins  oppressé,  il  va  et  vient 
dans  la  salle  et  se  promène  dans  l'hôpital.  H  se  disposait  ra^me  à  aller 
en  convalescence  a  Vincennea,  lorsque  le  19  décembre  il  accuse,  au 
moment  de  la  visite  du  matin,  une  douleur  sourde  et  continue  du 
eàlé  de  l'hypochondre  gauche.  Deux  heures  après,  au  moment  oi^  il 
se  lève  pour  prendre  son  repas,  il  pdlit  tout  à  coup  el  meurt  en  l'es- 
pace de  quelaues  minutes. 

Altopsib,  le  lendemain.  — A  l'ouverture  de  la  cavité  thoraeique 
ira  constate  que  tandis  que  tout  est  normal  du  côté  droit,  au  contraire 
le  cŒur  et  le  poumon  gauche  sont  masqués  par  une  énorme  col' 
leclion  sanguine  d'environ  deux  h  trois  litres.  Cette  collection  bridée 
en  bas  par  le  diaphragme  s'étend  jusqu'fi  la  première  côte  et  à  la 
clavicule.  Sous  elle,  apparaît  le  poumon  gaueke  ratatiné  vers  son  bile 
n  relii^  encore  à  la  paroi  par  quelques  adhérences. 

Les  poumons  étant  enlevés,  on  peut  alors  constater  la  présence 
d'un  énorme  anévrysme  de  l'awte  thoraeique  et  abdominale .  Sali- 
nité supérieure  coïncide  avec  le  niveau  de  la  terminaison  de  la  crosse 
à!  l'aorte,  il  descend  dans  le  médiastin  postérieur,  en  s'élargissant 
H  s'élendanl  sur  les  parties  latérales  du  rachis,  surtout  du  côté  gau- 
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Au  niveau  du  diaphragme,  il  écarle  les  piliers  el  se  <:ontinue  dans 
la  cavilé  abdominale,  jusque  pr^s  de  la  njussance  des  arlères  rénales 
ofi  l'aorte  reprend  son  volume  normal. 

En  regardant  attentivement  le  trajet  de  l'anëvrysme,  il  est  facile 
cIb  voir  un  peu  au-dessus  de  l'angle  costo-diiiphra^matique  gauche 
un  large  orifice  déchiqueté,  mal  obturé  par  des  cnillols  sanguins  et 
percé  dans  la  poche  anëvrysmale.  Cet  oriQce  parai'l  être  Tu  cause 
manifeste  de  la  rupture  anévrysmnie  dans  lu  plèvre  eauche. 

Tout  le  sac  anévryamal  est  très  adhérent  à  la  colonne-  vertébrale 
de  telle  façon  que  la  séparation  de  l'norte  el  du  rachis  est  impossible. 
Aussi  pour  présenter  la  pièce,  a-t-il  été  nécessaire  de  scier  la  colonne 
vertébrale  dans  la  région  cervicale  et  dans  la  région  lombaire. 

L'aorte  dans  son  ensemble  est  extrêmement  rigide.  Sur  sa  face  in> 
terne,  on  peut  constater  de  nombreuses  plaques  d  uthérome  qui  trans- 
forment le  vaisseau  en  un  tube  calcifié. 

La  section  longitudinale  de  l'aorte  et  du  sac  anévrysmal  permet  de 
voir  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  nnévrysme  vrai  et  fusiforme 
de  l'aorte,  car  toutes  les  parois  du  vaisseau  semblent  uniformément 
dilatées.  La  poche  anévrysmale  renferme  un  gros  caillot  qui  la  rem- 
plit complèlement. 

Le  cœur  est  gros.  L'orifice  aortique  présente  une  insuffisance  ma- 
nifeste, démontrée  par  l'épreuve  de  l'eau.  Les  valvules  si gmoldes  sont 
incrustées  d'alhérome. 

Les  paumoru  sont  p Aies,  comme  anémiés.  Cependant,  ils  sont  le 
siège  d'une  légère  congestion  Œdémateuse  aux  bases. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
nous  montre  qu'un  énorme  anévrysrae  de  l'aorte  thoracique 
a  pu  passer  complètement  inaperçu  pendant  la  vie  du  malade 
jusqu'au  moment  où  il  ne  s'est  révélé  que  par  sa  rupture  su- 
bite dans  la  plèvre  gauche.  Bien  que  l'adhérence  au  niveau 
du  rachis  fût  très  marquée,  il  n'existait  aucunealtération  os- 
seuse des  corps  vertébraux  et  partant  aucune  compression  de 
la  moelle. 


Sarcome  rétro-péritonéal  inopérftble  du  mésocAloa  simu- 
lant un«  tumeur  du  foie.  —  Ifort.  —Autopsie,  par  le  D'L. 
MoHNiER,  chirurgien  de  l'hâpilal  St-Joseph. 

La  nommée  Armandine,  Agée  de  4  uns  1/2,  entre  dans  li"  service  le 
1"  octobre  1896.  C'est  une  fillette  pâle  et  chétive.  Le  médecin  qui 
l'envoie  a  observé,  depub  deui  mois,  une  tuméfaction  progressive 
de  la  région  hépatique  el  pense  à  un  kyste  hydatioue  du  foie. 

A  son  entrée  on  constate  une  voussure  générale  de  toute  la  région 
hépatique,  et  la  palpation  accuse  une  rénitence  «  hépatique  »,  par- 
faitement uniforme,  sur  la  portion  de  foie  accessible  à  la  main,  c  est- 
à-dire  sur  une  hauteur  de  2  ou  3  travers  de  doigt.  En  aucun  point 
il  n'y  a  de  tumeur  isolée  ;  le  foie  parait  uniformément  hypertrophié. 
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Toili  lout,  et  la  hauteur  de  la  matiié  de  ce  viecère  est  de  10  à  11  cen- 
limètns. 

Etant  donné  le  résultat  de  l'examen  nous  ëliminons  !e  kyste  hy- 
dslique  et  le  faciès  pAle  et  amaigri  de  l'enfanl  nous  fail  pencher 

Saur  un  itarcome  primitir  du  foie,  r^éanmolns  pour  compléter  notre 
iagnostic  nous  faisons,  avec  une  longue  aiguille  de  Praïaz,  une 
pODction  exploratrice,  elle  ne  donne  que  du  sang. 

L"enfant  est  mise  en  observation  et  nous  voyons  apparaître  rapi- 
dement le  développement  des  veines  souB-cutanêes  ^dominâtes 
indiquant  une  gène  circulatoire  du  système  veineuï  profond  el  la 
tumeur  hépatique  descendre  vers  le  pubis  tout  en  conservant  sensi- 
blement sa  forme  habituelle,  y  compris  l'échancrure  de  la  vésicule 
biliaire.  Au  commencement  de  novembre  nous  prions  cenendant  un 
de  DOS  collègues  de  médecine  d'examiner  cette  enfant;  il  lui  semble 
trouver  de  la  fluctuation  dans  la  portion  de  ta  tumeur  occupant  le 
flanc  droit  :  quoique  d'un  avis  opposé,  nous  faisons  en  ce  point  et 
plus  avant  une  ponction  avec  le  plus  petit  trocart  de  l'appareil  Potain  : 
les  deux  ponctions  sont  aussi  frustres  (jue  la  précédente.  Notons  que 
les  canules  dénotent  des  mouvements  de  va  et  vient  de  la  tumeur 
corome  cela  se  voit  pour  le  foie.  Pas  plus  que  l'autre,  du  reste,  elles 
ne  sont  suivies  d'accidents. 

La  eacheïie  fait  des  progrès  rapides  ;  l'enfant  devient  d'une  pftleur 
cadavérique,  la  tumeur  descend  jusqu'au  pubis  et  envahit  tout  le 
flaoc  droit  et  une  partie  du  gauche  ;  elle  consen-e  la  même  consis- 
tance mollasse  ;  la  malade,  en  proie  k  de  vives  douleurs,  succombe 
le  il  novembre,  sans  avoir  présenté  d'œdéme  des  extrémités,  sans 
avoir  eu  de  msléna  ni  d'hématémèse. 

Ainopsie,  pratiquée  par  notre  interne  M.  Rey.  —  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  le  foie  apparaît  dépassant  simplement  les 
fausses  côtçs  de  quelques  travers  de  doigt  :  il  est  aminci,  étalé  en 
quelque  sorte  à  la  suiTîice  du  néoplasme  auquel  il  adhère  assez  in- 
umemenl,  mais  quand  les  adhérences  sont  rompues  on  peut  voir, 
ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  sur  iapièce  que  nous  avons 
l'honoeur  de  présenter  à  la  Société,  que  ce  viscère  est  en  somme 
inlacl.  Au-dessous  de  lui  ^parait  une  énorme  tumeur  assez  uniforme, 
manifestement  sous-péritonëale,  et  siégeant  dans  le  méso-côlon  ascen- 
iJanlelune  grande  partie  du  méso-cillon  transverse,  car  cette  portion 
du  tube  digestif  festonne  son  bord  inférieur  et  le  doigt  introduit  dans 
rhialus  de  W'inslow  descend  un  peu  derrière  elle  :  c'est  ce  qui  ex- 
pliaue  sa  mobilité  et  l'action  sur  elle  du  diaphragme.  Cependant, 
«près  avoir  enlevé  en  masse  les  viscères  abdominaux  et  la  tumeur, 
on  constate  que  celle-ci  adhère  intimement  au  tiers  supérieur  du 
f«in  droit  et  surtout  à  sa  capsule  surrénale  gui  fait  corps  en  quelque 
wie  avec  elle.  Elle  est  également  en  connexion  intime  avec  ia  veine 
me  au-dessous  de  l'hiatus  de  Winslow  ;  elle  comprime  manifeste- 


,  _e  qui  explique  l'énorme  dilatation  des  v 

3  paroi  abdominale.  Les  autres  viscères  sont  sains  :  dans  le  mdsen- 
lère  on  trouve  seulement  quelques  ganglions,  un  peu  plus  gros  el 
plus  fermes  qu'à  l'état  normal,  avec  une  surfiice  de  coupe  gnsîltre, 
pvantàla  coupe  de  la  tumeur  elle-même,  sa  surface  est  également 
Sntitre  mais  plus  blanche,  en  certains  endroits  ayant  une  forme  ar- 
fMdie  T  de  consistance  jnollasse,  en  général,  elle  est  plus  ferme  çà 
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et  là,  ramollie  au  conlrûre  dans  plusieurs  foyers  ;  le  raclage  permet 
d'obU'nir  du  sue  grisiUre  ;  nulle  part  on  ne  constate  l'aspect  lipo- 
mateux. 

Le  chef  du  laboratoire,  M.  Meslay,  nous  a  remis  l'examen  hisUt- 
logique  suivant  : 

Bxameii  histologique  par  M.  Mkslay.  Des  tranches  dp  la  tumeur 
ont  iHé  prises  pour  cet  examen  en  allant  de  la  capsule  au  centre  ; 
elles  ont  été  fixées  et  durcies  pur  la  série  des  alcools.Des  cubes  en  ont 
été  choisis  les  une  au  voisinage  de  la  capsule  d'enveloppe  qu'ils  com- 

Crennent  dans  leur,  (épaisseur,  les  autres  à  des  distances  variables  de 
i  périphérie,  les  derniers  nu  centre  mi^me,  mais  non  en  des  points 
de  ramollissemen).  De  ces  cubes,  les  uns  ont  éld  inclus  à  la  paraffine, 
les  autres  ou  collodion.  Les  coupes  à  la  paraffine  ont  fié  colorées  fi 
l'héDi&toxvline-^sine  ;  celles  au  collodion  l'ont  dt<!  au  carmin  de  Orlh 
et  au  carmin  d'alun. 

Sur  les  coupes  fûtes  au  voisinage  de  la  capsule  on  distingue  à. 
l'oeil  nu  cette  dernière  ijui  offre  l'épaisseur  d'un  millimèlrc  et  demi 
environ.  Au  microscojie,  cette  capsule  se  montre  composée  de  fais- 
ceaux de  fibrilles  conjonctives  parallèles  avec  de  nombreuses  cellules 
allongées  dans  le  même  sens  que  les  fibrilles  i^nduleuses  ;  de  nom- 
breux vaisseaux  se  logent  dans  l'intervalle  de  ces  flbrilles,  ces  der- 
niers Eoot  surtout  très  nombreux  dans  les  parties  profondes  de  la 
capsule  ;  ils  sont  remplis  de  globules  rouges  avec  quelques  globules 
blancs  à  leur  voisinage,  la  capsule  est  infiltrée  de  petites  cellules 
rondes  très  nombreuses,  agglomérées  en  ilols  ou  en  traînées  plus  ou 
moins  étendues.  De  la  partie  profonde  de  celle  enveloppe  libro-con- 
jonclive  parlent  des  cloisons  de  même  nature  qui  vont  pénétrer  les 
éléments  de  la  coupe,  se  divisent  et  se  subdivisent  de  façon  k  former 
lie  véritables  alvéoles  ;ces  cloisons  sonl,comme  la  capsule  d'enveloppe 
elle-même,  composées  de  fibrilles  avec  des  cellules  k  noyau  allongé, 
quelques  cellules  rondes  et  des  vaisseaux.  Les  plus  minces  sont 
conslilués  par  un  copilliùre  dont  on  voit,  suivant  la  nauleur  de  la  sec- 
lion,  la  coupe  perpendiculaire  ou  parallèle  à  leur  direction  ;  à  l'inté- 
rieur des  globules  rouges  et  quelques  leucocyles.  Au  pourtour  quel- 
ques fibrilles  très  Pmes  pour  les  cloisons  les  plus  ténues.  Les  logetles 
ainsi  délimitées  se  montrent  plus  larces  au  voisinage  de  la  capsule  ; 
elles  ont  tendance  à  diminuer  d'étendue  au  fur  et  à  mesure  que  les 
coupes  s'éloignent  de  la  périphérie. 

Les  éléments  cellulaires  contenus  dans  Tintervalle  sont  des  cellules 
à  noyau  volumineux  très  francbement  coloré  par  tous  les  réactifs, 
rond  ou  ovalaire  et  occupant  la  presque  tolalité  dé  la  cellule.  Sur  les 
coupes  au  carmin,  le  proloplasma  se  montre  tr<!s  peu  étendu  autour 
de  ce  noyau.  Ces  éléments  cellulaires  se  groupent  sans  ordre  les  uns 
auprès  des  autres,  se  .serrenl  en  tas  à  la  façon  des  éléments  sarcO' 
maleux  qu'il  est  facile  de  reconnaître  en  eux,  A  l'intérieur  des  lo- 
gettes,  on  ne  distingue  aucun  élémenl  interposé  à  ces  cellules. 

En  résumé,  il  s'iigit  d'un  surcome  qui  présente  une  tendance  al- 
véolaire assez  pariicubil-re. 

HéFLExioNs.  —  Comme  l'ont  très  bien  dit  MM.  Pilliet  et 
Veau  en  présentant  tin  cas  analogue  au  nâtre  dans  la  séance 
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du  30  octobre  dernier  (Voy.  BuU.  Soc.  anal..  1896,  p.  719)  : 
«  Le  sarcome  rétro-péritonéal  est  une  alTection  qui  cause 
encore  d'assez  fréquentes  erreurs  en  clinique  :  son  tiistoire 
complète  n'est  donc  pas  faite  n.  Chez  notre  petite  malade  en 
effet  le  premier  observateur  avait  cru  k  un  kyste  bydatique 
da  foie  ;  guidé  par  l'uniformité  de  développement  de  la  tu- 
meur et  l'absence  de  fluctuation  nous  avons  fait  le  diagnostic 
de  sarcome  du  foie  d'où  abstention  de  Tinterwention.  C'était 
bien  un  sarcome,  mais  non  du  foie. 

Y  a-t-il  lieu,  pour  nous,  de  regretter  de  n'avoir  pas  fait  une 
incision  exploratrice  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  étant  donnée  la 
faiblesse  de  l'enfant,  car  une  intervention  quelconque  aurait 
certainement  été  suivie  de  la  mort. 

Ce  qui  rapproche  notre  cas  de  celui  rapporté  parM.  Pilliet, 
c'est  qu'ici  aussi  le  néoplasme,  nettement  rétro-péritonéal,  a 
glissé  vers  le  rein  droit  et  lui  a  largement  adhéré  ;  par  contre 
la  surface  de  coupe  n'est  nullement  graisseuse  :  il  rentre  dans 
laforme  purement  sarcomateuse,  avec  aspect  de  chair,  comme 
dans  le  cas  de  Morgagni,  cité  par  M,  Pilliet,  refoulant  égale- 
ment le  foie  :  au  surplus  la  forme  lipomateuse  est  plus  fré- 
quente chez  l'adulte. 

Quant  à  son  point  de  départ  il  nous  paraît  être  soit  dans 
les  ganglions  du  méso-côlon,  soit  plutôt,  suivant  la  théorie 
de  M.  Pilliet,  dans  la  «  lame  vasculaire,  qui,  partant  de  l'axe 
sanguin,  se  répand  entre  les  feuillets  du  mésentère  et  au-des- 
sous des  différents  points  diiférenciés  du  péritoine  ». 

En  résumé  cette  observation  est  surtout  intéressante  en  ce 
qu'elle  constitue  un  document  nouveau  pour  écrire  l'histoire 
des  sarcomes  rétro-péri  ton  eaux. 


Angine  de  Lndwig,  par  MM.  Ohbrëdanne  et  Keih, 
internes  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  pro- 
vient d'un  malade  de  vingt-six  ans  du  service  de  M.  Polaillon  A 
l'Hôtel-Dieu. 

Le  29  décembre  à  neuf  heures  et  demie  du  soir,  le  malade  arrivait 
k  l'hùpitnl,  asphyxiant  presque,  ayant  du  tirage  ;  nous  apprenons  par 
un  pnrentmc'me  qui  l'amène  que  le  26,  il  a  commencé  une  lluxion, 
survenue  en  même  temps  qu  une  poussée  douloureuse  au  niveau 
d'une  denl  cariée.  Le  28,  il  souffrait  en  avalant,  il  était  ddjà  gêné 

E)ur  respirer,  il  continuait  néanmoins  (i  travailler.  Le  29,  à  deux 
eures  de  l'après-midi,  il  quittait  son  ouvrage  et  rentrait  chez  lui,  il 
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ne  pouvait  plus  rien  prendre  ;  la  respiration  devenait  de  plus  en  plue 
difficile  ;  un  miyecin  uppeirt  l'envoyait  immédiatement  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  l'existence  d'une  tuméfaction  Bus-hyoïdietine 
considérable,  très  dure,  prédominant  surtout  à  gauche.  La  peau  pst 
rouge,  tendue,  garde  à  peine  l'empreinte  du  doigt.  Pas  trace  de  fluc- 
tuation ;  l'exploration  ne  parait  pas  faire  souffrir  beaucoup  le  malade. 
Du  cdté  du  plancher  buccal,  peu  de  chose  ;  à  gauche  elen  avant  le 
plancher  est  quelque  peu  soulevé,  très  dur  ;  la  langue  est  tumêflëe, 
violette,  la  bouche  pleine  de  mucus,  blanchâtre.  Pouls  152. 

Itomédialement  nous  procédons  à  l'ouverture  du  phlegmon,  inci- 
sion de  6  centimètres  parallèle  au  bord  du  maxillaire  inférieur. 
Profondément  nous  arrivons  sur  3  ou  4  grammes  de  pus  mal  lié 
qui  s'écoule  avec  !e  sang,  ce  pus  est  aspiré  avec  une  pipette  et  sert 
à  ensemencer  immédiatement  deux  tubes  d'agar. 

Mais  sur  la  table  d'opération  la  respiration  du  malade  de  plus  en 
plus  g^née  se  suspend  :  trachéotomie  intererico-lhyroïdienne,  deux 
ou  trois  mouvements  de  respiration  artificielle  et  les  accidents  pren- 
nent fin.  Nous  injectons  400  grammes  de  sérum  de  Hayem  sous  la 
peau  du  ventre- 

Le  30  décembre,  le  cOté  droit  de  la  face  est  envahi  par  un  œdème 
mou,  peu  douloureux,  qui  s'est  étendu  aux  lèvres.  Le  cou  est  énor- 
mément lumélié,  rouge,  dur,  T*  39°2.  Pouls  140.  Le  malade  eslcalme, 
répond  bien,  il  peut  avaler  les  liquides.  Pas  d'albumine  dans  les  uri- 

La  31  décembre,  la  tuméfaction  de  la  face  a  augmenté,  est  deve- 
nue bilatérale.  M.  Polaillon  fait  une  incision  derrière  l'angle  du 
maxillaire,  à  gauche,  qui  ne  donne  issue  qu'à  du  sang.  T'  39°.  Pouls 
161.  Traces  d^albumine.  Diarrhée  fétide.  Le  soir  40°. 

Par  la  première  plaie  opératoire,  la  pression  fait  sourdre  de  la 
sérosité  sanieuse  et  de  nombreuses  bulles  de  gai.  Cette  sérosité  est 
recueillie,  inoculée  k  un  cobaye,  ensemencée  dans  l'agar  et  la  gé- 
latine en  culot  sous  glycérine  stérilisée. 

Le  l"  janvier  la  tuméfaclion  et  l'érythème  concomitant  envahis- 
sent la  ba*e  du  cou  et  le  thorax  où  l'on  retrouve  la  crépitation  ga- 
zeuse. 

Le  3 janvier  celle  tuméfaction  occupe  presque  tnut  le  thorax.  Le 
soir40»6. 

Le  4  janvier  une  incision  du  côlé  droit  du  cou  évacue  quelques 
gouttes  de  pus,  du  sang  et  des  gaz.  Le  soir,  pouls  160.  Mort  à  7  heu- 
res du  soir  avec  une  dyspnée  intense,  la  face  cyanosée.  La  canule 
est  toujours  en  place  et  parfaitement  libre. 

AuTOPSiB.  —  Nous  fiisons  une  prise  de  sang  dans  le  cœur  et 
Dous  ensemençons  dans  le  bouillon.  Les  deux  plèiTes  et  le  péri- 
carde renfermaient  une  quantité  assez  considérable  de  liquide  forte- 
ment teinté  de  sang.  Les  plèvres  étaient  dépolies,  agglutinées  au 
niveau  des  scissures  interlobaires  par  un  exsudai  librineux.  Les 
poumons  étaient  gorgés  de  sang  et  de  sérosité  ;  pourtant  ils  crépi- 
taient sous  le  doigt  ;  rien  à  signaler  sur  les  valvules  du  cœur  ;  les 
reins  étaient  cyaniques,  la  rate  n'était  pas  ramollie,  pas  augmentée 
de  volume  d'une  fagon  appréciable  ;  rien  d'anormal  sur  les  coupes 
du  foie. 

Nous  avons  enlevé  d'une  pièce  la  langue,  le  plancher,  les  parties 
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molles  du  cou.  Toul  le  plancher  de  la  bouche  surtout  au  niveau  de 
l'angle  du  maxillaire  élnil  Iransform^  en  un  iiia){ma  gangreneux.  Les 
musolps  de  la  langue  ont  été  absolument  resn«ct(<s  et  ont  conservé 
leur  coloration  rouge.  Mais  le  pus  s'était  infiltré  devant  la  trachée 
jusque  derrière  le  manubrium  où  existait  une  coloration  asseis  éten- 
due. Les  ganglions  carotidiens  étaient  en  pleine  suppuration. 

Ouvrant  le  pharynx,  nous  avons  vu  l' épi  glotte  œaecaati^e,  tur^e- 
ceote,  incurvée  en  fer  k  cheval  dont  les  deux  branches  se  tou- 
chaient presque.  Les  replis  aryténo-épiglotliques  étaient  également 
infiltrés,  surtout  le  droit  qui  atteignait  presque  un  centimètre  d'é- 
paisseur. La  glotte  et  la  trachée  étaient  rouges,  injectées.  Il  n'y 
avait  pas  d'emphysème  sous-cutané  autour  de  la  plaie  trachéale.  La 
"  canule  a  d'ailleurs  toujours  très  régulièrement  fonctionné  et  était 
euftisaminent  large  pour  empêcher  le  passage  de  l'air  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Sur  Tagar  ensemencé  avec  le  pus  pris  le  soir  de  la  première  in- 
tervenlion  ont  poussé  du  streptocoque  el  surtout  du  staphylocoque 
dont  les  colonies  sont  restées  d'un  Wau  blanc  quinze  jours  après 
l'ensemencement.  La  sérosité  gazeuse  prise  le  lendemain  a  donné, 
dans  l'agar  et  la  gélatine  en  cutot  sous  glycérine  stérilisée,  des  co- 
lonies discrètes  et  petites,  autour  desquelles  ne  se  sont  pas  dévelop- 
pés de  gaz  ;  au  microscope  ces  colonies  étaient  encore  constituées 
par  du  streptocoque  el  du  sti^ihylocoque  qui,  réensemencés  dans  le 
bouillon,  ont  poussé  en  reprenant  leur  aspect  typique. 

Le  cobaye  s'est  fort  bien  porté  pendant  six  jours  ;  le  6*  jour  II 
avait  la  respiration  plus  rapide  et  un  nodule  induré  au  point  d'ino- 
culation. La  peau  n'était  pas  rouge,  pas  trace  de  crépitation  gazeuse. 
Le  8»  jour  nous  ouvrions  un  abcès  où  nous  trouvions  avec  des  coc- 
cis  de  nombreux  bâtonnets  mobiles  et  très  courts.  Ensemencé  dans 
l'ngar  sous  glycérine  et  dans  un  tube  soudé  aux  deux  extrémités 
après  ébullition,  ce  pus  n'a  reproduit  que  du  streptocoque  el  du 
staphylocoque.  Le  sang  du  cœur  du  cobaye  est  resté  stérile  ;  le 
sang  pris  dans  le  cœur  du  sujet  h  l'autopsie  à  donné  dans  le  bouillon 
du  staphylocoque  pur. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  ce  qu'elle  montre  un  phlegmon  gazeux  rapidement  suivi 
d'une  septicémie  mortelle  qui  n'est  certainement  pas  dû  au 
vibrion  septique.  Pourtant  le  pus  inoculé  au  cobaye  n'a  pas 
produit  d'emphysème  sous-cutané,  niais  seulement  un  phleg- 
mon d'allure  banale,  ne  tuant  l'animal  que  le  septième  jour. 
Enfin  le  staphylocoque  blanc  qui  prédominait  dans  le  pus  du 
phlegmon  sus-hyoTdien  existait  seul  dans  le  sang  pris  dans  le 
cœur  à  l'autopsie. 
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Arthrite  déformante  du  genou  droit.  —  Frsctnre  tmcieime 
de  la  diaphyse  fémorale  du  même  c6té,  par  UhbafhGuinahd, 
in  le  rue  des  hùpilaux. 

Les  photographies  que  j'ai  i'honneur  de  présenl«r  à  la  Sociélë  se 
rapportent  à  uD  malade  observé  dans  le  serrice  du  professeur  Le 
Dentu  ;  elles  représentent  une  arthrile  dérormante  du  (içenou  droit 
accompajïnanl  un  raccourcissement  considérable  du  membre  infé- 
rieur du  mâme  cûlé. 

Le  nomm^  Dub.  Emile,  charretier,  hi^é  de  54  ans,  entre  a  l'hôpital 
Necker,  le  10  février  1896.  Homme  de  constitution  vigoureuse,  bon 
état  général.  Au  premier  abord  on  constate  que  le  malade  présente 
un  raccourcissement  considérable  du  membre  inférieur  droit  et  une 
au^mentnlion  notable  du  volume  du  ^enou  du  mf^me  côté..  L'axe  de 
tajambefait  avec  celui  du  fémnr  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans. 
La  jambe  est  fixée  dans  l'extension. 

Le  genou  est  globuleux  ;  les  téguments  en  sont  altérés  par  les  ap- 
plications répétées  de  topiques.  Les  lésions  semblent  porter  surtout 
sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  ia  face  antérieure  des  condyles 
déborde  le  plateau  llbial  en  avant,  d'où  une  apparence  de  sublùxa- 
tion  du  tibia  en  arriër-  ;  le  condylp  interne  est  très  saillant  et  dé- 
Imrde  également  le  plateau  tibial  en  ce  point  ;  le  condyle  extenie 
déborde  moins  en  dehors. 

La  palpation  confirme  ces  données  et  permet  de  constater  que  ce 
sont  bien  les  condyles  fémoraux  qui  sont  ainsi  altérés.  L'au^^menta- 
tion  du  volume  de  l'os  ne  dépasse  pas  la  portion  condylienne.  La 
rotule  extrêmement  élargie  a  la  forme  d'un  véritable  'galet  ;  elle 
est  mobile,  mais  asseï  peu  sur  les  condyles.  L'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  aussi  un  peu  augmentée  de  volume  mais  très  peu  ;  elle 
n'est  pas  déformée.  Il  existe  des  mouvements  latéraux  assez  étendus 
dan-s  l'articulation  fémoro-libiale.  Les  mouvements  de  flexion  sont  à 
peu  près  nuls. 

Toutes  ces  parties  présentent  une  consistance  osseuse  ;  en  dedans, 
sur  le  condyle  interne,  !a  pression  fait  sentir  de  gros  craquements, 
probableme'nt  synoviaux^  en  bas  et  en  dehors  de  la  rotule,  il  y  a 
un  point  moUass'e,  tel  qu'il  existe  normalement. 

A  la  partie  moyenne  du  fémur,  on  constate  la  présence  d'un  col 
très  sensible,  mais  peu  volumineux.  Toutes  ces  manœuvres  ne  s'ac- 
compagnent d'aucune  espèce  de  souffrance  :  le  malade  ne  souffrait 
dans  les  derniers  temps  oue  pendant  la  marche. 

Les  mesures  prises  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  pointe 
de  la  rotule,  dénotent  pour  le  côté  droit  un  raccourcissement  de  7  À 
S  centimètres  sur  le  côté  gauche  ;  la  jambe  droite  est  également  plus 
courte  que  la  gauche  de  5  centimètres.  Circonférence  du  genou  pas- 
sant par  le  milieu  de  la  rotule,  à  gauche  37  centimètres,  à  droite 
45  centimètres  ;  dimensions  de  la  rotule  droite,  verticale  7  centimè- 
tres, transversale  11  centimètres.  Toutes  les  autres  articulations  sont 
en  parfait  état  et  ne  présentent  ni  déformation,  ni  craquements;  nulle 
part  de  troubles  tropliiques  des  téguments. 

A  gaucbej  le  réflexe  rolulien,  le  seul  possible  à  explorer,  est  ab- 
sent ;  mais  il  faut  noter  que  le  malade  contracte  ses  muscles  d'une 
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fa^  tout  h  fait  anormale  et  rend  très  incertaine  la  recherche  de  ce 
sigat.  Aucun  autre  signe  de  tabès,  pas  de  douleurs  fulgurantes, 
pas  de  signe  il'Arçi'l  Roberteon,  vue  aussi  twnne  qu'autrefois,  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  ou  de  lu  motilit^,  pas  de  douleur  viscOrale, 
aucun  trouble  fonctionnel  ;  slotion  possible  sur  le  membre  inférieur 
saia,  sans  autre  appui,  en  fermant  les  yeux. 

Pas  de  traces  constatées  de  syphilis  ;  alcoolisme  très  douteux  ; 
quelques  rêves  sans  caractère spt'cial.  Pas  de  tuberculose.  Léger 
emphysème  pulmonaire  ;  cœur  normal,  urines  normales. 

Les  anlécédenls  du  malade  sont  les  suivants.  A  l'&gede  2  ans,  frac- 
tare  de  l'humérus  droit  dont  le  malade  ne  peut  déterminer  le  siège 
«l  donton  ne  trouve  plus  de  traces. 

A 14  ans,  froclure  de  la  cuisse  droite  à  la  partie  moyenne  ;  le  ma- 
lade reste  3  mois  sans  marcher  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  commence 
i  marcher  avec  des  béquilles  ;  il  n'y  avait  kce  moment  aucun  rac 
eourcissement  ;  ce  serait  même  pour  conserver  plus  sûrement  un 
aussi  bon  résultat  que  le  médecm  aurait  laissé  aussi  longtemps  le 


le  au  repos .  A  peine  le  blessé  marchait-il  depuis  5  ou  6  jou 

A  béquille  gauclie  glissa  ;  tout  le  poids  du  corps  porta  sur 

membre  inférieur  droit  ;  il  n'y  eut  pas  de  chute  ;  le  malade  se  retint, 


nuis  rentra  chez  lui  avec  une  nouvelle  fracture  du  fémur  au  même 
niveau.  Repos  de  2  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  se  met  à 
marcherel  abandonne  très  vile  ses  béquilles  ;  il  y  avwt alors  un  fort 
faccourcissement. 

Depuis  ce  temps,  le  malade  marche  sans  béquille,  ni  canne,  mais 
boitï  d'une  façon  considérable  ;  de  plus  depuis  de  très  longues  an- 
aéts  le  genou  droit  est  bien  plus  volumineux  que  le  genou  gauche. 
Cependant  ce  n'est  que  depuis  six  mois  que  le  genou  droit  a  suhi 

Ko  à  peu  une  nouvelle  augmentation  de  volume  ;  il  y  a  un  mois, 
.  rticulation  avait  un  volume  double  de  celui  qu'elle  présente  au- 
jourd'hui ;  depuis  six  semaines  le  malade  a  cessé  tout  travail  ot 
marche  avec  une  canne.  En  outre,  tandis  que  les  mouvements  du 

S'uou  araient  toujours  été  très  étendus,  il  s'est  produit  de  la  gène 
'ns  cette  articulation  depuis  un  an  environ  el  aujourd'hui  les  mou- 
vements de  Qexion  sont  nuls. 
.Aucune  maladie  générale  fébrile:  pas  d'antécédents  syphilitiques, 
ni  luberculeux.  Père  mort  à  65  ans,  mère  morte  à  58  ans,  tous 
deui  morts  de  cause  inconnue. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi  de  repos  le  malade  quitte  le  service  ; 
Ismarchs  est  moins  pénible,  l'éUt  local  est  le  même  qu'à  l'entréi-. 

Réflexions.  —  Etant  donné  que  noua  n'avons  pu  parvenir 
"  revoir  le  malade,  que  l'arthropathie  peut  être  le  pre- 
mier signe  du  tabès,  nous  ne  pouvons  être  trop  affirmatif  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  de  la  déformation  articulaire  que 
nous  présentons.  Cependant  si  l'on  considère  que  le  malade 
fut  soamis  k  des  examens  réitérés  de  la  part  de  M.  le  Profes- 
MUf  Le  Dentu  et  de  nombreux  candidats  aux  hôpitaux,  que 
chacun  put  constaterl'absencede  tout  signe  de  tabès,  on  con- 
cc^'ra  que  nous  ayons  attaché  une  importance  toute  spéciale 
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k  la  fracture  ancienne  de  cuisse  que  présentait  notre  malade 
et  que  nous  ayons  pensé  Ji  rapprocher  cette  défonnation  ar- 
ticulaire de  la  «  monoarthrite  déformante  traumatique  »  dé- 
crite par  Volkmann  et  Hueter. 


Péritonite  généralisée  due  i  un  ulcère  perforaat  du  dao- 
dénuJO,  par  MM.  Lardennoib  et  Levhey,  internes  des  hOpitaux. 

Nous  présentons  à  la  Société  anatomique  des  pièces  provenant 
d'un  homme  de  26  ans,  mort  à  î'hûpilal  La  Pitié  de  péritonite  géné- 
ralisée. L'autopsie  montra  que  la  péritonite  était  due  à  un  ulcère  per- 
forant du  duodénum,  ulcère  perforani  d'emblée  qui  n'avait  jamais 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  et  était  resté  méconnu. 

L'ulcère  régulièrement  arrondi  offre  le  diamètre  d'une  pièce  de 
20  centimes,  il  siège  à  ia  partie  antérieure  de  la  portion  initiale  du 
duodénum  fi  un  centimètre  du  pvlore.  En  considérant  la  perforation 

Kr  sa  face  muqueuse,  après  avo*ir  ouvert  en  arrière  le  duodénum  et 
sLomac,  on  voit  que  les  bords  ne  sont  pas  taillés  à  pic  ;  lis  présen- 
tent au  contraire  deux  (tradins  concentriq^ues.  L'un  repond  à  la  cou- 
che musculo-séreuse,  l'autre  en  retrait  circonsc  ^t  1  p  m  'st 
formé  par  la  muqueuse.  Aucune  autre  lésion  n'appa  a  t  d  n  le  ste 
de  l'estomac  et  du  duodénum  soigneusement  ëtai  t  xam  né  \u- 
tour  de  la  perforation  et  sur  les  anses  intestinale  i  t  a  es  d  pé- 
ritonite, plaques  fi  brin  eu  ses  et  adhérences  en  form  l    n 

L'observation  du  malade  est  intéressante  ;  l'ul  ff  l  était 

demeuré  latent.  Lorsque  les  accidents  de  la  pe  f     I  latè  ent 

brusquement  venant  surprendre  notre  sujet  en  pt  n  sanlé,  n  fut 
loin  de  songer  à  «ne  lésion  du  duodénum.  C'est  la  règle  d'ailleurs  et 
sur  les  quinze  faits  de  perforation  de  ce  genre  réunis  par  Houzé  dans 
sa  thèse,  jamais  le  chirurgien  ne  fit  le  diagnostic  du  siège  de  lésion 
initiale. 

Le  sieur  G...,  26  ans,  garçon  épicier,  n'a  jamais  été  malade.  Rien 
de  particulier  dans  ses  antécédents.  Aucun  sifrne  d'inloxication  al- 
coolique bien  marquée  (au  cours  de  l'interrogatoire,  il  est  vrai,  nous 
n'avons  peut-être  pas  assez  insisté  sur  ce  point  fort  important  dans 
la  palhogénie  de  1  ulcère  rond),  pas  de  constipation,  bon  appétit  ha- 
bituel, jamais  de  troubles  gastriques. 

Le  vendredi  8  janvier,  après  avoir  mangé  quelque  peu,  de  lionne 
heure  selon  son  habitude,  jl  se  rend  à  son  travail  allègre  et  sans  au- 
cun malaise.  A  10  heures  du  matin,  eu  faisant  un  petit  effort  pour 
vider  un  sac,  il  est  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  éclatant  brusque- 
ment, exlrémement  intense  et  ili'cliirantB.  Le  point  de  départ  de  |a 
douleur  était  localisé  par  le  malade  assez  vaguement  dans  la  partie 
gauche  de  l'abdomen. 

Conduit  k  l'hdpital  de  La  Pitié  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  D'Ba- 
binski  où  on  l'examine,  le  malheureux  souffre  encore  atroceraenl.  Il 
n'est  pus  précisément  dans  le  collapsus,  mais  Ibrl  ubatlu,  prostré 
avec  le  faciès  altéré,  l.t  voix  cassée,  éteinte.  Le  pouls  est  petit,  ra- 
pide. La  lempéralure  monte  k  39^.  Il  n'v  a  pas  de  vomissements. 


L'id>Jomeu  est  tendu,  mais  peu,  il  y  a  plutôt  de  la  contraction  des 


.  I!  n'y  a  p 

y  a  plutôt 
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nuBcies,  un  ëUt  de  défense  de  la  paroi.  La  paipation  est  extrême- 
ment douloureuse  par  tout  le  ventre,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  ce  qui  ne  laisse  pas  d'étonner  quelque  peu. 
Partout,  on  trouve  de  la  sonorité  à  la  percussion. 

Od  croit  à  une  appeodiciteeloD  institue  le  traitement:  opium,  glace 
sur  le  ventre. 

Le  lendemain  samedi  la  température  a  baissé  :  37<>2  le  matin,  3S°2 
le  soir,  mais  le  pouls  est  toujours  faible  et  très  fréquent,  la  langue  _ 
eal  sale,  l'état  général  mauvais. 

Le  ventre  est  plus  raét^orisé,  sonore  partout.  L'opium  a  calmé 
quelque  peu  la  douleur  spontanée,  mais  la  sensibilité  est  toujours 
aussi  vive  à  la  paipation,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Il  y 
a  un  peu  de  diarrhée.  Ni  nausées  ni  vomissements. 

Dimanche  10  janvier.  —  La  situation  s'aggrave,  la  température 
tombe  à  36°6  tandis  que  le  pouls  augmente  de  fréquence,  filiforme  et 
eitrfmemenl  rapide.  Le  fiuiies  indique  une  infection  profonde  etgé- 
nt'ralisée.  Les  vomissemenU  commencent  sanguinolents  puis  verdà- 
lr«s,  porracés.  On  fait  passer  le  malade  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Tuffier  el  le  chirurgien  de  garde  est  appelé.  C'est  le  troisième 
jour. 


H.  le  D'  Sébileau  en  l'absence  de  toute  indication  et  se  basant  sur 
les  cbances  de  probabilité  pense  que  le  point  de  départ  est  une  per- 
foration jle  l'appendice.  Il  pratique  l'incision  parallèle  à  l'arcade  cru- 
rale, A  l'ouverture  du  péntoine  il  s'écoule  une  cuillerée  de  liquide 
Kuféliiie,  louche  comme  du  bouillon  sale.  On  nperçoitlecœcum  rem- 
pli de  natières  fécales.  L'appendice  n'est  pas  mis  nu  jour,  le  doigt  in- 
Iroduit  dans  la  fosse  iliaque  sent  seulement  une  masse  diffuse. 

Le  nnilade  d'mlleurs  est  à  ce  moment  tri^s  alfaibli  el  on  se  hâte  de 
Uriniw,  en  laissant  comme  drainage  une  m^clie  de  gaie  iodo formée. 
—  Injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel,  champiiirne,  glaci'  sur 
le  ventre. 

Lundi  11  janvier.  —  La  température  est  restée  k  'A&'î,  le  pouls 
ealà  ITO,  la  respiration  est  embarrassée,  la  langue  sèche,  le  faciès 
altéré  de  plus  en  plus.  Le  ventre  est  extrêmement  mét^crisé  surtout 
oans  sa  portion  supérieure,  il  n'y  a  plus  de  zone  de  matité  hépa- 
tique. 
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La  palpation  n'est  plus  douloureuse,  pas  d'évacuations  alvines, 
aucune  émission  de  gai,  vomissements  incessants  de  matières  ver- 
d&tres.  Malgré  les  injections  de  sérum,  l'alcool,  la  caféine,  le  malade 
meurt  la  nuit  suivnnlp  dans  l'hypothermie. 

AuTOPBiE.  —  L'abdomen  est  extrêmement  météorîsé.  Le  péritoine 
incisé  laisse  écouler  un  liquide  rougeiltre,  plutôt  sanieux  que  puru- 
lent. Les  anses  inleslinales  très  distendues  sont  recouvertes  par  le 
grand  épiploon  et  pour  relever  celui-ci  il  faut  détruire  des  adhéren- 
ces nombreuses,  mais  récentes  et  purement  fïbrineuses.  Le  petit 
bassin  est  rempli  de  liquide,  dans  la  fosse  iliaaue  droite  on  voit  des 
anses  intestinales  accolées  par  des  plaques  de  fibrine,  mais  il  est 
facile  de  les  séparer  et  de  se  rendre  compte  que  le  ciecum  et  son 
appendice  sont  absolument  sains.  Par  contre  on  voit  s'écouler  du  li- 
quide qui  semble  provenir  de  la  parlie  supérieure  de  l'abdomen.  En 
relevant  le  foie  on  cberche  à  abaisser  le  cûlon  transverse  pour  trou- 
ver la  face  antérieure  de  l'eslomac  f]ui  est  absolument  dissimulée. 
On  est  gêné  d'ailleurs  par  la  distension  de  l'intestin  difficile  à  main- 
tenir, mais  endnon  aperçoit  tout  près  du  pylore  la  perforation  cause 
de  la  péritonite.  Rien  d'autre  k  noter  sur  le  reste  des  viscères. 

Réflexions.  —  L'ulcère  du  duodénum  est  pea  fréquent, 
celui-ci  parson  aspect, son  siège  répond  aux  données  classiques 
et  ^la  description  de  la  thèse  de  II.  Collin  (1);  l'ulcère  rond 
ne  se  rencontre  qu'au  niveau  de  la  première  portion  du  duo- 
dénum, alors  que  l'acidité  du  suc  gastrique  n'est  pas  encore 
saturée  par  la  bile  et  le  suc  pancréatique.  Son  évolution  la- 
tente et  sa  perforation  d'emblée,  sans  avoir  jamais  provoqué 
de  symptômes  fonctionnels,  sont  également  dans  la  règle. 

De  plus  cette  observation  venant  après  celles  présen- 
tées ici  par  M.  le  D'  Walther,  notre  collègue  Pasteau  et 
tout  récemment  Dirlart  et  Apert  puis  Héresco,  montre  que 
les  péritonites  à  début  brusque  dues  k  un  ulcère  perforant  de 
l'estomac  ou  de  la  portion  contiguë  du  duodénum  ne  sont 
pas  absolument  exceptionnelles.  L'ensemble  de  ces  faits  doit 
attirer  de  ce  côté  l'attention  du  chirurgien,  même  en  l'absence 
de  tout  symptôme  comméraoratif.  Ceux-ci,  qui  font  toujours 
défaut  dans  l'ulcération  du  duodénum,  manquent  quelquefois 
même  dans  t'ulcère  de  l'estomac. 

Les  auteui^  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  et  en  parti- 
culier Chapt  et  llouzé  dans  leurs  thèses,  essayent  de  réunir  on 
ensemble  de  signes  et  d'indications  permettant  de  faire  le 
diagnostic  du  siège  de  la  perforation,  lis  recommandent  d'in- 
sister sur  les  antécédents  (l'ulcère  rond  étant  toujours  dû  k 
l'alcoolisme   ou  k  l'hystérie).  Ils  insistent  sur  l'atrocité  du 
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début,  [a  localisation  de  la  douleur  initiale  souvent  épigastri- 
que  d'abord,  ou  du  moins  siégeant  dans  la  partie  supérieure 
de  l'abdomen,  l'absence  de  nausées  et  de  vomissements  dans 
les  premiers  jours.  Mais  ces  éléments  sont  souvent  bien  va- 
gues, bien  peu  accusés.  D'ailleurs  quand  la  perforation  siège 
sur  un  des  organes  placés  k  la  partie  supérieure  de  l'abdomen, 
les  liquides  septiques  passant  devant  le  grand  épiploon  cou- 
lent naturellement  vers  les  parties  les  plus  déclives  et,  se  réu- 
nissant dans  le  bassin  ou  la  fosse  iliaque,  créent  Ik  un  foyer 
plus  accusé  de  péritonite.  Ainsi  on  se  trouve  souvent  induit 
en  erreur. 

En  pratique,  comme  le  montrent  les  observations,  le  dia- 
gnostic du  siège  ne  peut  que  rarement  être  établi.  Malgré  les 
relards  et  les  lenteurs  qu'apporte  à  l'intervention  cettemanière 
de  faire,  l'opérateur  le  plus  souvent  hésite,  calcule  les  chances 
de  probabilité  et  va  par  tâtonnement.  Il  songe  d'abord  k  l'affec- 
lioQ  la  plus  fréquente,  k  une  appendicite  perforante.  Lorsqu'il 
s'agit  bien  d'une  péritonite  généralisée  et  non  d'un  foyer  en- 
kysté par  les  adhérences,  il  cherche  et  examine  l'appendice  et 
peut-être  aussi  les  organes  pelviens. 

S'il  ne  trouve  rien  et  si  l'état  général  du  malade  le  permet 
(souvent  d'ailleurs  il  y  a  Ih  contre-indication  pour  peu  qu'on 
ait  tardé  k  intervenir)  il  fait  alors  une  laparotomie  sus-om- 
bilicale et,  dernière  chance  de  salut,  va  chercher  sous  le  foie 
an  niveau  de  l'estomac  ou  de  la  portion  contiguë  du  duodé- 


L'abdomen  du  cadnvre  que  je  présente  à  la  Société  ufTre  une  dis- 
position asseî  rare  du  péritoine  au  niveau  de  l'angle  colique  gauche. 

En  attirant  la  masse  de  l'intestin  gr^le  en  bas,  en  relevant  le  cô- 
lon transversp  et  son  méso  en  haut  on  découvre  le  péritoine  pré- 
rénil  gauche.  De  I»  partie  inférieure  de  ce  péritoine  sur  le  flanc 
^Xidie  de  la  colonne  lombaire  se  détache  un  double  tronc  vasculure 
[une  rasculaire  de  Treilz).  Ce  pédicule  vasculaire  se  compose  de  l'ar- 
lèf*  colique  supérieure  gauche  en  dehors,  delà  veine  petite  mé- 
sraïque  en  dedans.  Après  un  trajet  commun  d'environ  trois  cenli- 
■èl/es,  la  veine  petite  mésaraîque  se  porte  en  haut  el  un  peu  en 
Mtuis  pour  s'engager  sous  ia  racine  du  raésociïlnn  tntnsverse. 

Dans  tout  son  trajet  elle  est  appliquée  sur  le  ri-iu  par  te  péritoine 
lui  liasse  i^implement  devant  elle. 

i-arUre  colique  supérieure  gauche  se  porte  au  contraire  obliuue- 
nvDt  «n  haut  à  gauche  et  un  peu  en  avant,  rencontre  le  bord  udhé- 
wnt  du  cûlon  Iransverse  et  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  droite, 
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vas'an&stomoseravec  la  colique  supdrieure  droite  ;  l'autre,  inférieure, 
longe  le  bord  adhérent  du  cOlon  descendant. 

En  se  portant  à  giiuche  et  en  avant,  le  tronc  de  l'artère  soulève  un 
repli  falciforme  dont  le  bord  libre  occupé  par  l'artère  regwrte  en 
bas  el  k  droite,  et  dont  les  deux  autres  bords,  adhérenls,  reposent 
l'un  sur  le  rein,  l'autre  sur  le  côlon  transvefse. 

Ce  pli  délimite  deux  fossettirs.  La  Tossette  interne  est  limitée,  en 
arrière  par  le  péritoine  pré-rénal,  en  haut  par  le  côlon  transverse  qui 
le  sépare  de  la  partie  inférieure  du  pancréas,  en  dehors  et  en  bas 
par  le  repli  falciforme  précédemment  aécril.  La  fossette  ainsi  drcons- 
crite  se  dirige  en  haut  et  k  gauche  1-elle  présente  une  profondeur 
d'environ  un  centimètre  et  demi. 


La  fossette  inférieure  est  limilée,  en  haut  et  à  droite  par  le  repli  de 
l'artère  colique  supérieure  gauche  qui  la  sépare  de  la  losselle  précé- 
dente, en  haut  et  à  gauciie  par  un  repli  soulevé  par  la  branche  infé- 
rieure descendante  île  Ih  même  artère,  en  bas  et  en  arrière  par  le 
péritoine  pré-rénal.  Cette  dernière  fossette  regarde  en  bas  et  en 
avant  et  admet  la  pulpe  du  petit  doigt. 

De  ces  deux  fossettes  la  droite  répond  it  la  fossette  para-duodénnie 
de  Jonneseo,  l'autre  ne  me  parait  pas  avoir  été  décrite  ;  je  n'en  aï 
pas  trouvé  mention  dans  tes  auteurs. 

Les  fossettes  para-duodénales  sont  rares,  je  ne  les  aï  jamais  ob~ 
servées  sur  aucun  des  sujets  qui  me  sont  passiis  entre  les  mains  à 
l'bcole  pratjque  ;  je  les  ai  cherchées  systématiquement  sur  35  sujets 
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et  c'est  le  seul  exemple  que  j'aie  rencontré.  Leur  raretë  m'a  engagé 
ï  preEenler  la  pièce  n  lu  Société. 

Ces  Cossetles  sont  rares,  du  moins  cliei  l'ailulte,  car  elles  existent 
normaiement  chez  l'enfant.  Peut-être  est-ce  de  ce  dJlé  qu'il  faut 
chercher  l'explication  du  cns  actuel.  En  effet  ce  sujet  présente  une 
autre  anomalie  par  persistance  d'un  étal  infantile,  c  est  une  ectopie 
SDus-hëpalique  du  ctccum.  Il  semble  que  chez  ce  sujet  il  s'agisse 
dnne  sorte  d'arrêt  de  développement  du  côlon  transverse  et  du  côlon 
■scendant. 


Ectopie  du  oncnm,  par  M.  Paul  Delbet,  proeecleur  à  la  Faculté. 

Sur  le  même  sujet,  en  écartant  les  anses  d'intestin  grBle  qui  maa- 
i{u«nl  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  l'iléon  croiser  le  détroit  supé- 
rieur du  bassin  à. quatre  centimètres  environ  de  l'angle  lombo-sscré. 
Il  se  prolonge  ensuite  dans  la  fosse  iliaque  droite  en  décrivant  une 


courbe  k  concavité  supérieure  et  interne,  devient  verticalement  ascen- 
dant, croise  la  crête  iliaque  et  se  porte  en  aranl  et  en  dedans  pour 
se  jeter  dans  la  partie  postérieure  du  cœcum.  Le  coîcum  lui-même 
est  tout  »  fait  rudimentaire  ;  il  déborde  le  foie  de  cinq  centimètres 
et  se  continue  immédiatement  sans  présenter  trace  d'appendice  avec 
le  eù\<m  Iransverse.  Celui-ci  décrit  ii  son  origine  un  demi-anneau  à 
concavité  supérieure  avant  de  devenir  directement  transversal.  Dans 
toute  sa.  portion  iliaque  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle  se 
trouve  en  rapport  direct  avec  la  paroi  sur  laquelle  il  est  appliqué  par 
le  péritoine  qui  passe  devant  l'intestin  sans  lui  former  de  méso.  Celte 
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disposilion,  plus  que  l'ectopie  cacale  Trëquenle,  est  ititërcssanle .  Dans 
un  cas  analogue  on  comprend  qu'une  inflamraalîon  d'origine  intes- 
tinale puÎESe  se  propat^er  de  l'intestin  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
iliaque.  L'artère  niL'senlërique  sunërieure  se  termine  en  formant  une 
anse  îi  concavité  supérieure  parallèle  à  l'intestin  qu'elle  accompagne 
jusqu'à  l'angle  iléo-ciccal. 
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Double  pied-bot  congénital  chez  on  fœtus  à  terme, 

par  P.  Ardouln,  interne  des  hdpilaux. 

En  outre  des  pieds-bols  que  nous  présentons  à  la  Société  anato- 
mique,  le  fœtus  dont  il  s'agit  était  porteur  de  malformations  multi- 
ples ;  exorophale  comprenant  tous  les  viscères  abdominaux,  absence 
du  reclum  et  de  l'anus,  absence  des  organes  génitaux  et  de  la  vessie 
avec  abouchement  des  uretères  à  la  paroi  ventrale,  double  luxation 
congénitale  du  féraur,  scoliose  congénitale  et  spina  bifida  iombo- 
sacré.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  vices  de  conformation,  car  ils 
sont  l'objet  d'une  reialton  que  nous  faisons  avec  notre  maître  M.  Kir- 
misson  dans  la  Reme  if  Orthopédie  {!"  mars  18971, 

Des  deux  pieds,  le  droit  était  dévié  en  varus  équin,  le  gauche 
en  talus  valgus.  Nous  examinerons  successivement  chacun  d'eux. 

Pied  droit  varus  iqttin.  —  La  rotation  du  pied  autour  de  son  axe 
anléro-postérieur  accompagnée  d'une  adduction  énorme  fait  que  la 

filante  du  pied  est  appliquée  directement  sur  la  table  qui  supporte  le 
cclus.  A  ces  dévialions  est  ajouté  un  enroulement  du  pied  autour 
de  son  axe  vertical  au  niveau  de  l'ardculalion  médio- tarsien  ne.  Le 
bord  interne  du  pied  fait  avec  la  jambe  un  angle  de  3ij»,  mais  il  est 
facile  de  les  amener  au  contact.  Le  bord  externe  peut  être  considéré 
comme  formé  par  une  surface  trianguldre  comprise  entre  la  malléole 
externe,  le  tendon  d'Achille  et  le  5e  orteil. 

Deux  plis  profonds  de  la  peau,  l'un  médio-larsien,  l'autre  tibio- 
tarsien,  apparaissent  comme  dans  les  cas  ordinaires.  La  saillie  du 
talon  compiise  entre  ces  deux  plicutures  est  élevée  et  projetée  en  de- 
dans par  une  rotation  de  90^  autour  de  son  axe  antéro-postérieiir. 

Lorsqu'on  essaie  de  dérouler  le  ||iied,  on  arrive  assez  (tien  à  ouvrir 
l'angle  à  ^2B«.  En  Torçant  on  obtient  même  la  correction  complète 
du  varus,  mais  la  peau  se  craquelé  au  niveau  de  l'articulation  médio- 
tarsienne. 

puant  à  l'équinisme,  le  redressement  manuel  n'a  aucune  prise  sur 
lui. 
La  malléole  externe  est  sur  un  plan  postérieur  à  l'interne.  Sur  le 
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bord eiterne  ilu  pied  on  rcconnnil  la  saillie  de  la  We  de  laslrajcale 
ïl  au-dessous  la  grande  apophvse  du  calcam'uni.  Sur  le  bord  interne 
onncp«ut  percevoir  aucun  diitnit.  La  grosse  tubéroïil<^  du  caJcn- 
aéiim  est  situi'e  au  ciW  externe  et  à  1  cm.  1/3  environ  au-dessus 
(tes  parties  molles  du  lalon.  Elle  est  doni;,  comme  le  dit  Boquel,  plus 
é\e\vv  que  ne  le  liiisseniil  croire  la  seule  inspection. 

Dissection.  —  Nous  passerons  successivement  en  revue  l'tHal  des 
muscles  et  du  squelette.. 

Jamliiei'  antérieur.  —  Insertion  normale  en  haut.  En  bas  il  se 
divise  en  2  faisceaux  dont  l'un  se  perd  sur  le  ligament  annulaire 
animeur  du  tarse  et  l'autre  sur  le  1"  cunéiforme  el  l'exlréniilé  pos- 
tfrieiin  du  premier  métatarsien.  Les  libres  musculaires  sont  peu 
iboadanles,  entremêlées  de  tissu  fibreux  el  de  graisse.  Ce  muscle  est 
rétracté  et  se  lend  rorlemenl  dès  qu'on  essaie  de  dérouler  le  pied. 
Sa  section  permet  un  écartement  considérable  (8  millîm.)  des  deux 
beuls.  Sa  corde  croise  le  tibia  au-deesus  de  la  malléole  de  haut  en 
bas  el  de  dehors  en  dedans. 

Eilïnseurs  propre  el  commun.  —  Rien  h  noter. 

Péronier  antérieur.  —  Insertion  normale  en  haut,  se  transforme 
fn  bas  en  une  nappe  fibreuse  qui  s'étale  sur  tout  le  côté  externe  du 

CnuTt  péronier  latéral.  —  Rien  îi  noter. 

Longpénnier  latéral.  —  Allonjré  par  la  courbe  qu'il  doit  décrire 
pour  arriver  au  i"' métatarsien.  Son  tendon  passe  ft.  3  millimètres 
'n  arrière  de  la  malléole  externe  dans  une  petite  gouttière  située 
imméHiatement  en  avnnl  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum. 
Snn  insertion  inférieure  est  normale,  si  ce  n'est  qu'à  son  pas 
suria  plante  il  envoie  de  nombreux  faisceaux  lïbruux  surtout  s 
5«  niétûUrsien, 

Triceps  aurai.  —  Hëlraclé,  formé  de  tissu  fi  h  ro- graisseux  et  mus- 
culsire.  Le  tendon  d'Achille  étant  sectionné,  ses  deux  bouts  s'écar- 
l*nt  de  8  millimètres,  la  correction  de  l'équinisme  est  ainsi  rendue 
possible. 

Plantaire!  grêle  el  poplité.  —  Normaux. 

JowWer  post^etir.  —  Très  rétracté,  passe  dans  une  profonde 
icoullière  creusée  dans  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne  et 
tient  se  fixer  sur  le  tubercule  du  scaphoïde.  Sa  section,  après  celle 
du  jambier  antérieur  el  du  tendon  d'Achille,  amène  un  redressement 
[iresque  complet  du  pied .  L'artère  libiale  antérieure  est  de  très  faible 
vilume. 

Iliaele  pédieux.  —  Présente  ses  insertions  ordinaires,  mais  se 
iMuvp  allongé  pour  contourner  le  bord  externe  du  pied  sur  lequel  il 
étendu  comme  une  corde. 

L'aponévrose  plantaire  el  le  court  fléchisseur  plantaire  sont  torle- 
nifrit  retractés. 

L'adducteur  du  gros  orteil  se  tend  lorsqu'on  réduit  le  varus. 

l-fs  autres  muscles  ne  présentent  rien  de  spécial. 

.IrfHutalion  (lôi'o- tarsienne.  —  Les  ligaments  iiostérieurs,  très 
f'ii'tanls,  ne  permettent  pas  la  réduction  parfaite  de  l'équinisme. 

U  malléole  interne,  située  en  avant  <fe  l'externe,  est  reliée  au 
soiphoide  par  un  ligament  dense  el  court  dont  la  section  permet  le 
fdffiaernenl  complet    du  varus  après  ouverture  de  l'articulai  ion 
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médio-larsienne .  La  pointe  de  la  mdllëole  est  recouverte  de  cartilage 
et  s'articule  avec  la  petite  apophvBe  du  calcanéum.  La  face  articu- 
laire ou  interne  de  la  malléole  p^ronière  est  divisée  par  une  crËte 
oblique  en  deux  facettes  cartilagineuses  secondaires,  l'une  pour 
l'astragale,  l'autre  pour  le  calcanéum,  immédiatement  en  arrière  de 
l'astragale,  contact  rendu  possible  par  la  triple  rotation  de  cet  os. 
Bntre  cfs  deux  surfaces  articulaires  se  fixe  un  solide  ligament  qui 
relie  le  péroné  k  l'interstice  calcantio-astragalien, 

Calcanéum.  —  Triple  rotation,  il  a  viré,  roulé,  tangué  (Farabeuf). 

Sa  face  supérieure  est  normale,  cependant  les  surfaces  articulai- 
res sont  petites  et  transversalement  airigëes. 

La  face  interne  est  fortement  excavi^e  en  gouttière,  la  petite  apo- 
physe fait  une  saillie  énorme. 

La  tubérosilé  du  calcanéum  est  à  15  millimètres  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  déviée  en  dehors,  directement  en  arrière  de  l'arti- 
culatioD  tibio-péronièrp. 

Astragale.  —-  C'est  cet  os  qui  porte  les  lésions  les  plus  considéra- 
bles et  les  plus  caractéristiques. 

L'obliquité  du  col  est  mesurée  pur  un  angle  de  I3I>  ;  son  bord  in- 
terne presque  transversal  est  long  de  'i  millimètres,  son  bord  externe 
plus  ooliaue  est  de  7  millimètres. 

La  poulie  astragalienne  n'est  articulaire  que  par  sa  moitié  posté- 
rieure, séparée  de  l'antérieure  par  une  créle  transversale  qui  met 
obstacle  à.  la  flexion  du  pied. 

Sur  la  face  externe  du  corps  de  l'os,  on  note  une  saillie  osseuse 
contre  laquelle  bute  la  malléole  péronière. 

Sur  la  lace  interne  se  trouve  la  facette  articulaire  libiale,  k  3  mil- 
limètres en  arrière  de  la  tête  astragalienne, 

La  tète  présente  deux  versants  séparés  par  une  crête  verticale  ou 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  versant  externe,  moins  large,  est 
lisse,  mais  non  articulaire.  Le  versant  interne  articulaire  regarde 
presque  directement  en  dedans.  C'est  un  ovale  à  grand  axe  oblique 
en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  debors. 

Seaphoide.  —  Son  grand  axe  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en 
dehors.  Son  tubercule  est  volumineux,  tandis  que  son  extrémité  in- 
terne est  effilée. 

Cuboïde.  —•  Rien  d'important  à  noter. 

Pied  gaueke  talus  valgus.  -  Le  dos  du  pied  est  au  contact  de  la 
face  antérieure  de  la  jambe.  Le  bord  externn  est  relevé  et  décrit  un 
angle  dont  le  sommet  répond  au  cuboïde.  Le  bord  interne  est  élargi  ; 
saillant  au  niveau  de  son  tiers  postérieur.  11  peut  être  considéré  comme 
formé  par  une  surface  triangulaire  comprise  entre  la  malléole  interne, 
le  tencfon  d'Achille  el  le  l"  orteil.  Deux  plis  profonds  de  la  peau 
existent  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  du  cOté  externe,  l'un 
médio- tarai  en,  l'autre  tibio-tarsien.  Le  talon  compris  entre  ces  2  li- 
gues est  déjeté  en  dehors. 

L'extension  du  pied  ne  peut  être  porti^e  au  delà  de  l'angle  droit. 
Pendant  cette  manœuvre  la  peau  se  tend  fortement  au  niveau  du  pli 
de  flexion,  soulevée  par  les  cordes  des  tendons  souB-iacenti. 

La  tubérosité  du  calcanéum  eemhle  refoulée  en  dehors  et  en  bas. 
La  malléole  libiale  et  le  tubercule  du  scaphoïde  font  un  rdief  très 
appréciable  au  palper. 
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Sur  le  bord  externe  du  pied,  séparé  en  deux  moiti^B  égales  par 
I»  plkamre  verticale  médio-tarsienne,  on  ne  perçoit  aucun  os. 

DissECTiOH.  a)  UuscUii.  —  Us  présentent  dans  les  régions  anté- 
ri^urr  et  externe  une  transformation  (îbro-graisseuse. 

Jeihliier  antérieur.  —  Insertions  normales.  Son  tendon  est  reiftché 
dans  la  flexion  Toreée  qui  constitue  le  latus,  mais  on  le  voit  se  tendre 
iti  qu'on  essaie  de  corriger  ta  déviation.  Cependant,  après  sa  section, 
on  if  rend  compte  que  le  principal  obslncle  est  encore  l'exlenseur 
rammun. 

Leilenseur  propre  du  gros  orteil  est  excessivement  loche  et  ne 
peul  s'opposer  aucunement  à  la  réductibilité.  Il  en  esttoul  autrement 
de  rexlenseur  commun.  Il  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  que 
Ipjanibier  antérieur.  Le  ligament  annulaire  du  tarse  brise  ses  fais- 
craux  au  niveau  du  cou-de-pied.  La  section  des  4  tendons  permet 
une  correction  très  appréciable. 

Le  pérenier  antérieur  peu  développé  glisse  avec  le  fléchisseur 
commun  sous  le  ligament  annulaire  et  va  se  fixer  sur  le  5"  mélatar- 
siea.  On  ne  trouve  pas  de  court  péronier  latéral. 

Long péronitr  latéral.  —  Insertions  normales.  Il  passe  en  dehors 
et  non  en  arrière  de  la  malléole,  franchit  le  bord  externe  du  pied  en- 
trv  le  cuboîde  el  l'extrëmitë  correspondante  du  5*  métatarsien,  et  va 
finïleaient  se  fixer  au  l"  métatarsien.  Il  contribue  certainement  k 
maintenir  la  déviation  en  valgus. 

Triaps  ivral,  nullement  rétracté,  rien  de  spécial.  Même  étal  pour 
les  Oéchisseurs. 

Jim bter postérieur.  ^Glisse  derrière  la  malléole  interne  et  pour 
arriver  jusqu'au  scaphoïde  décrit  une  courbe  à  concavité  anléro- 
supérieure,  arc  dont  In  corde  n'est  autre  que  le  jambier  antérieur. 

Les  muscles  du  pied  n'oiïrent  rien  de  particulier. 

b|  Squelette.  —  Après  dissection  de  tous  les  muscles,  on  constate 
aue  le  pied  est  encore  relié  à  la  jambe  par  des  brides  fibreuses  qu'on 
ioil  seclionner,  sans  même  arriver  ft  la  correction  complète.  Pour  ob- 
tenir une  réduction  parfaite  du  talus  valgus,  il  faut,  outre  la  section 
des  jambiers,  des  extenseurs  et  des  ligaments  libio- tarsiens,  entrer 
dans  l'articulation  médio-larsienne  en  coupant  ses  ligaments,  fiure 
en  un  mot  une  sorte  d'opération  de  l'helps  à  incision  externe.  Les 
fitrétnilés  osseuses  de  la  jarahe  sont  normales. 

Si  l'on  examine  de  près  comment  est  constituée  (au  moins  dans 
te  cas)  la  déformation  en  talus,  on  reconnaît  (jûe  l'arrière  tarse  (cal- 
canéum  el  astragale)  fait  avec  i'avant-larse  un  angle  saillant  en  bas, 
plaalaire.  C'est  cet  angle  dont  le  sommet  répond  à  la  tête  de  l'as- 
Iragale  et  à  la  erande  apophyse  du  cnicanéum,  qui  forme  le  point 
culminant  du  laïus,  lannis  que  dans  iescas  ordinaires  c'est  la  grosse 
tubérositédu  calcanéum.  Habituellement  l'axedu  pied  est  recliligne, 
la  flexion  est  libio-tarsienne,  ici  Taxe  du  pied  est  brisé,  la  flexion 
m  plulfli  médio-larsienn^. 

L  axe  de  la  jambe  étant  vertical,  il  fait  avec  I'avant-larse  et  les 
métatarsiens  un  angle  de  25*,  avec  l 'arrière-tarse  et  le  calcanéum  en 
particulier  un  angle  un  peu  supérieur,  mais  non  supplémenl^re  du 
premier.  La  léte  de  l'astragale  repose  par  son  sommet  sur  le  sol  dont 
tite  n'est  séparée  que  par  le  tendon  du  jambier  postérieur,  La  grande 
•pophyse  du  calcanéum  repose  également  sur  le  sol,  tandis  que  sa 
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tubërositâ  posti^rieure  en  esl  disUnle  di'  un  centjmètre  au  moins. 

CaleanÉum.  ^  Kxtrénieinent  déforme  ;  ss.  partie  antérieure  a  la 
forme  d'une  naceik  h  concavité  supérieure,  dépression  destinée  à 
loger  une  snillie  de  l'astragale.  En  arrière  est  la  surface  articulaire, 
en  dos  d'ànp,  unique.  La  petite  apophyse  n'eïîste  d'ailleurs  qu'à  l'é- 
tal de  vestige,  La  face  interne  présente  en  arrière  une  étroite  gout- 
tière, en  avant  elle  est  bombée. 

Aslragaie.  —  A  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  le  varus 
équin,  l'astragale  est  moins  déformé  que  le  calcanéum. 

L'angle  du  corps  avec  le  col  est  de  140°.  La  trocblée  est  divisée 
par  une  barre  transversale  en  2  parties,  la  postérieure  plus  étroite 
s'articule  avec  le  tibia,  l'antérieure  s 'appliquant  contre  la  face  supé- 
rieure du  scaphoTde.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  existait  un  an- 
gle dièdre  à  ce  niveau.  Les  surfaces  articulaires  pour  te  tibia  et  le 
péroné  sont  normales,  cependant  la  1"  est  sur  un  plan  antérieur  t  la 
seconde.  En  réalité  sur  le  membre  completles  deux  malléoles  se  trou- 
vaient sur  le  même  plan  transversal,  l'astragale  seul  était  dévié. 
La  face  inférieure  ne  porte  qu'une  facette  articulaire,  très  irrégu- 
liëre  d'ailleurs,  afin  de  s'adapter  à  celle  du  calcanéum. 

La  tête  est  divisée  par  une  crête  transversale  en  deux  portions  : 
l'antérieure  ou  inférieure  s'articule  avec  le  scaphoïde  lequel  est  de 
la  sorte  subluxé  en  dehors  et  en  avant  ;  ta  postérieure  ou  intérieure 
repose  sur  le  sol. 

Le  scaphoïde  est  normal,  sauf  considérable  développement  de  son 
tubercule  interne.  Le  cubolde  présente  la  forme  d  une  pyramide  à    ' 
sommet  externe.  La  face  antérieure  au  lieu  de  s'articuler  avec  les 
métalarsiens  a  basculé  comme  l'astragale  et  repose  sur  le  sol  dont 
elle  est  séparée  par  le  ligament  cubo- métatarsien. 

Réflexions.  —  1"  Pied  varus  équitt.  —  Nous  n'insisterons 
pas  sur  la  rareté  des  dissections  de  pieds-bots  chez  des  foetus 
h  terme,  nous  renvoyons  h  l'article  de  nos  collègues  Vanverts 
et  Monod.  Nous  ajouterons  cependant  que,  dans  ses  publica- 
tions, H.  ttirmisson  a  cité,  sinon  des  fœtus,  du  moins  des 
enfants  de  15  jours  à  1  mois. 

L'astragale  est  subluxé  en  avant  (équinisme),  le  scaphoTde 
est  subluxé  en  dedans  (varus).  Ces  déplacements  sont  main- 
tenus, d'une  part,  par  la  barre  transversale  de  l'astragale  et 
la  rétraction  du  tendon  d'Achille,  d'autre  part  par  la  rétrac- 
tion des  deux  jambiers. 

Mais  il  faut  bien  remarquer  qu'après  la  section  de  ces  ten- 
dons ou  mieux  sur  le  vivant  après  leur  élongation  par  le 
massage  forcé  (Delore).  tout  n'est  pas-  fini.  Il  persiste  une  dé- 
formation osseuse,  une  obliquité  énorme  du  col  de  l'astragale 
contre  laquelle  le  chirurgien  ne  peut  lutter  qu'en  maintenant 
longtemps  la  réduction  de  la  dilTormtté,  en  dirigeant  en 
quelque  sorte  l'ossiflcalion  de  l'astragale. 
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S"  Pied  talus  varus.  —  Les  dissections  de  pieds  talus  vanis 
sont  encore  plus  rares  que  les  précédentes  chez  le  fœtus.  Dans 
le  cas  de  firipât  {Société  anatoiniqne,  1872),  il  s'agit  d'un 
monstre  acéphale.  Nous  en  avons  vu  quelques  cas  dans  le  la- 
boratoire de  M.  Kirmisson. 

Toutes  les  parties  molles  sont  rétractées  (peau,  tissu  cellu- 
laire, ligaments). 

Le  scaphoTde  est  subiuxé  en  avant  et  c'est  ici  la  cause  prin- 
cipale de  l'apparence  de  déviation  en  talus.  Ce  fait  se  retrouve 
sor  deux  pieds  que  nous  a  montrés  notre  collègue  Marcel 
Labbé. 

Nous  avons  noté  la  rétraction  énorme  du  jambier  antérieur, 
des  extenseurs  et  du  long  péronier  latéral. 

Dans  ces  déformations,  le  redressement  forcé  parvient  bien 
plus  facilement  à  la  correction  que  dans  le  varus  équin,  les 
lésions  osseuses  étant  moindres. 

Nous  rappelons  que  notre  fœtus  présentait  un  spina  bifida, 
notion  qui  prend  &  l'heure  actuelle  une  importance  majeure. 
Les  muscles  étaient  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  évi- 
dente. 

Sarcome  secondaire  du  poumon,  par  P.  Ahdoui», 
interne  des  h<)pitaux. 

L'observation  que  nous  présentons  à  la  Société  anatomiqiie  a  pour 
but  principal  de  faire  connaître  le  sort  du  malade  dont  nous  avons 
montré  l'oBlëo-sarcome  à  la  séance  du  12  juin  1896.  Nous  repren- 
drons son  histoire  à  cette  date.  Nous  rappelons  qu'il  s'ngil  d'un  gar- 
çon de  10  ans  auquel  M.  Kirmisson  fit  en  avril  1896  la  désarticula- 
tion ioterseapulo-uioracique  pour  ce  néoplasme  de  l'épaule. 

Rien  à  noter  jusqu'au  10  septembre  1896.  A  cette  date  cependant 
M.  Kirmisson  constate  que  la  cicatrice  est  en  partait  état.  Huit  jours 
nprèson  est  frappé  de  I  existence  d'une  teinte  eccitymotique  du  moi- 
mon  et  la  palpation  profonde  révèle  In  présence  de  deux  noyaux  in- 
aur^s  mobiles. 

18  ieplemhre.  —  L'entant  crache  du  sang,  mais  comme  les  narines 
sont  sanguinolentes,  on  pense  à  une  épistaxis.  Rien  d'apparent  à 
l'auscultation  des  poumons- 

19.  —  Ablation  de  la  récidive.  Les  parties  enlevées  ont  été  exami- 
Dëes  par  noire  collègue  Jacobson,  il  s  agissait  de  sarcome  tuso-cellu- 
laire,  comme  dans  la  lésion  primitive.  Le  soir  T.  38°5. 

20.  —  T.  39"4.  L'auscultation  indique  un  toyer  de  souffle  ru  som-  . 
met  gauche. 

Toui  sèche.  Congestion  du  sommet  gauche.  Diarrhée. 
22.  —  La  température  reste  élevée.  On  a  aiïaire  probablement  à 
une  général!  Bal  ion  pulmonaire  avec  congestion  de  voisinage. 
3  ocioÈre.  —  H'^inoptysie  peu  abondante. 
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25.  —  2'  hëmoplysie.  L'enfant  crache  environ  la  valeur  d'un  verre 
ordinaire  de  matières  sanguinolentes  aérées.  Double  foyer  pulmo- 
naire (souffle  et  râles).  Repos,  glace,  ergolinc.  La  plaie  cutanée  est 
complètement  cicatrisée . 

i"  novembre.  —  L'état  général  décline  d'heure  en  heure  ;  le  ma- 
lade est  atteint  d'une  dyspnée  intense  qui  le  met  dans  un  étal  d'a- 
gitation continuelle  et  sans  cesse  il  pousse  des  gémissements. 

Le  ventre  est  très  douloureui.  T.  40",  puis  redescend  progressi- 
vemerl  à  38°.  A  partir  du  17  novembre,  la  température  monte  tous 
les  soirs  au  delà  de  39°.  La  dyspnée  persiste. 

28  novembre  iSS6.  —  Décès.  Depuis  2  jours,  k  température  éUit 
descendue  à  37*. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  est  transformé  en  une  masse  de 
consistance  caséeuse,  ramollie,  rappelant  l'aspect  de  l'ostéo-sarcome 

Primitif.  Il  est  intimement  adhérente  la  piftvre  coslale,  on  no  peut 
extraire  que  par  débris. 

LepoKinon  gauche  porte  simplement  àsa  partie  supérieure 2  noyaux 
indurés.  Le  reste  de  l'organe  est  sain.  Piia  d'épanchement  pleural. 

Cœur  normal.  Foie  gras,  pas  de  tumeur.  Reins  gros,  décolorés. 
Rate  et  intestin  normaux.  Les  ganglions  mésentèriques  nous  ayant 
.  serohlé  volumineux,  nous  en  avons  extrait  quelques-uns. 

ExAHE.N  HisTOLOoiQUE.  —  Les  noyaux  du  poumon  gauche  sont  for- 
més de  sarcome  fuso- cellulaire  type.  On  y  rencontre  un  nombre  con- 
sidérable de  myéloplaxes,  beaucoup  plus  que  dans  la  tumeur  osseuse  , 
primitive  elle-même. 

Les  autres  organes  n'ofTrenl  pas  de  grosses  lésions. 

Nous  avons  examiné  les  ganglions  mésenlériques,  nous  en  avons 
montré  les  coupes  A.  M. le  D''  ûombaull.  Il  s'agit  ici  d'une  simple  adé- 
nite inflammatoire,  et  non  sarcomateuse,  comme  on  aurait  pu  le 
croire  au  premier  abord.  Nous  avons  revu  les  ganglions  qui  avaient 
été  enlevés  avec  !  "os  lé  o -sarcome,  on  doit  arriver  aussi  k  celte  con- 
clusion que  ie  sarcome  ne  les  avait  pas  envahis,  fait  qui  rentredans 
la  normale. 

Cirrhose  atrophiqae   à  marche  ai^B.  —  Varices  ceso- 
phagiennes,  par  P.  Faitout,  interne  des  h<^pilaux. 

Nous  avons  l'Iionneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  l'ob- 
servation d'un  malade  a.gé  de  44  ans,  entré  dons  le  service  de  M.  le 
C  Delpeuch  le  30  décembre  i896,  et  qui  v  a  succombé  le  i5  jan- 
vier i897. 

Cet  homme  exerçait  la  profession  de  coloriste,  mais  ne  se  servait  que 
de  couleurs  à  l'eau,  saut  pour  une  certaine  couleur  dite  «  blonc  de 
neige  »  k  base  de  plomb.  Mais  cette  couleur  était  très  rarement  em- 
ployée. Ses  antécédents  personnels  sont  pour  mnsi  dïro  nuls  :  il  n'a 
'  jamais  eu  de  rhumatisme,  —  pas  de  syphilis  —  aucune  alTocUon 
algue  ;  il  est  seulement  sujet  à  des  migrâmes  qui  reviennent  k  des 
espaces  asseî;  éloignés.  On  ne  peut  dire  qu'il  soit  buveur,  puisqu'il 
n'absorbe  qu'un  litre  de  vin  par  jour,  en  mo^'enne,  presque  jamais 
d'alcool  —  pas  mfime  un  petit  verre  par  semaine  —  et  jamais  d'apé- 
ritif. Le  malade  interrogé  avec  beaucoup  de  soin  sur  ce  point  spécial 
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d«  rtlcoolUme  est  très  calëgorique  et  très  formel  dans  ses  dênéga- 
lioof  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'il  ne  présente  d'ailleurs  qu  un 
minimum  de  stigmates  révélant  l'élhylisme. 

Il  vient  demander  des  soins  pour  des  douleurs  abdominales  el  le 
développement  de  son  ventre.  La  maladie  actuelle  ne  remonte  qu'à 
i  sïmsines  :  k  ce  moment  il  commenta  à  éprouver  des  douleurs  au 
niveau  des  fosses  iliaques  etaulour  de  la  région  ombilicale.  Deux  ou 
trois  jours  après  l'apparition  de  ces  douleurs  il  voyait  son  ventre 
au^eaterde  volume  mais  assez  rapidement.  Quelques  jours  après  se 
m&nlfealait  un  œdème  des  jambes  qui  augmentait  peu  à  peu  ;  en 
même  temps  son  visage  prenait  une  coloration  un  peu  terreuse  el 
ws  conjonctives  se  teintaient  légèrement  de  jaune.  Pendant  le  cou- 
rant de  l'éW,  il  avait  eu  fréquemment  des  épistaxis  peu  abondantes 
(|ui  ne  l'avaient  d'ailleurs  pas  inquiété. 

A  son  entrée  à  Cochin,  nous  trouvons  un  homme  à  la  Rgure  ter- 
reiiM  et  d^jà  émaciée,  au  ventre  très  développé  ',  la  peau  et  les  mu- 
q^ueuses,  principalement  celles  des  yeux,  sans  être  franchement  icté- 
nques,  ont  pourtant  une  coloration  jaun&lre  très  sensible. 

L'alidoinen  est  lisse,  très  tendu,  avec  une  circulation  veineuse 
collalïrale  très  développée,  particulièrement  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit.  A  la  palpalion  et  à  la  percussion,  on  trouve  une  as- 
tile  abondante,  remontant  jusqu'&  la  cicatrice  ombilicale.  Le  foie  est 
iliinioué  de  volume  et  son  bord  inférieur  n'arrive  qu'à  2  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  limite  inférieure  des  fausses  cotes.  Malgré 
l'ascite,  la  raie  peut  être  percutée  ;  elle  donne  une  malité  franche  de 
i  travers  de  doigt.  La  verge,  les  bourses,  les  membres  inférieurs 
sont  très  œdématiés.  L'appétit  esl  à  peu  près  conservé,  mais  les  di- 
»reetions  sont  lentes  et  pénibles,  pas  de  vomissements.  De  temps  n 
autre,  petites  crises  diar rhéiques  qui  existent  depuis  fort  longtemps, 
une  diiaine  d'années  au  moins,  et  qui  succèdent  ordinairement 
ides  périodes  de  constipation. 

Du  cAlé  du  CŒur,  aucun  souffle  organique  :  pas  de  palpitations, 
Usarlêres  ne  sont  pas  sensiblement  dures.  L'urine  foncée  en  cou- 
leur ne  contient  ni  sucre  ni  albumine,  mais  une  grande  quantité  de 
pigments  biliaires.  Comme  signes  d'éthylisme,  le  malade  accuse 
seulement  quelques  cauchemars,  non  continuels  d'ailleurs  ;  il  pré- 
senle  aussi  un  peu  de  tremblement  des  mains  ;  pas  de  pituites,  de 
crsinpes  des  mollets,  pas  d'hypereslhésie  de  la  plante  du  pied. 
On  pose  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique. 
En  raison  des  douleurs  abdominales  persistantes,  el  de  la  gdne 
apportée  à  la  respiration  par  le  développement  de  l'abdomen,  on  re- 
lire leSjanvierSIilres  500  d'un  linuideascLlique  clair.  Le  lendemain 
l'urine  augmente  de  quantité  :  au  lieu  d'uriner  250  grammes  comme 
If!  jours  précédents,  le  malade  rend  750  grammes  d'urine  :  celle-ci 
Kl  toujours  très  foncée  et  contient  des  pigments  biliaires  très  abon- 
dante. 

i  janvier.  —  La  circulation  veineuse  collatérale  s'est  accusée  ; 
l'cedème  des  malléoles,  du  scrotum  el  du  prépuce  s'est  accentué  en- 
(we. 

Pu  de  diarrhée  :  le  malade  ne  va  à  la  selle  que  gr&ce  h.  des  lave- 
■ents  ;  il  a,  depuis  son  entrée  à  l'hOptlal,  sensiblement  maigri  ;  ion 
teint  est  devenu  plus  terreux  encore. 
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6.  —  Depuis  deux  jours  un  vomissement  alimentaire  chaque  soir 
et  quelques  l'pislaxis  de  [>elite  quanliti^  et  d'une  durée  IrC-s  courte. 

Seiles  (le  couleur  niiislic.  Iclf^re  plus  fonci!  que  les  jours  |ir('c<^- 

7.  —  Le  ventre  est  très  ballonné,  le  liquide  s'élant  reproduit  trt's 
rupidement.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  dormir  :  n  sommeille 
pendant  un  quart  d'heure,  puis  les  douleurs  intestinales  le  réveil- 
lent. 

8.  —  Le  malade  se  plaint  d'une  faiblesse  générale  consîdériible, 
d'un  grand  malaise  sans  localisation  précise,  étal  qui  s'est  notable- 
ment aggravé  depuis  quelques  jours.  l\  accuse  en  outre  des  douleurs 
intestinaïes  qui  arrivent  par  crises,  sous  forme  de  tiraillements  el 
surtout  de  pincements  fort  douloureux. 

H.  —  Les  douleurs  étant  plus  marquées,  le  malade  demande  k  ce 
qu'on  lut  fasse  une  nouvelle  ponction  :  on  retire  9  litres  de  liquide. 

Le  soir  la  température  s'élève  ii  38*7. 

12.  ^  Pas  d'urine  depuis  hier.  Le  malade  a  une  diarrhée  abon- 
dante, se  laisse  aller  sous  lui  et  perd  en  même  temps  ses  urines. 
Nous  le  trouvons,  &.  la  visite  du  matin,  plongé  dans  un  demi-coma 
do»t  il  ne  sortira  plus  :  les  yeux  sont  plus  excavés,  le  teint  plus 
plombé,  l'ictère  plus  prononcé.  Selles  foncées,  contenant  probuule- 
menl  un  peu  de  sanj^ç.  Pas  de  vomissement  ni  d'épistaxis,  .\giliition 
des  plus  marquées. 

14.  —  Coma  complet  avec  subdelirium  continu  :  la  diarrhée  per- 
siste, les  selles  sont  jaunfblres,  ne  contiennent  plus  de  sang. 

Pouls  à  peine  perceptible,  irrégulier,  peu  fréquent. 

Pas  de  vomissement  ni  d'hémorrhagie  par  aucune  voie,  pas  d'ec- 
chvmose  spontanée. 

L'aprÈs-midi  le  malade  est  pris  de  fréquents  et  abondants  vomisse- 
ments de  caillots  de  sang  noirtitre  :  ces  vomissements  se  font  sans 
effort  et  se  répMent  à  intervalles  plus  rapprochés  jusqu'au  moment 
de  la  mort  qui  sun'ient  dans  la  nuil,  avec  une  hypothermie  remar- 
quable (35°  3). 

AuTOPSiK  faite  30  heures  après  la  mort  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  écoulement  abondant  de  liquide  asci- 
tique. 

Le  foie  présente  les  lésions  caractéristiaues  du  foie  cirrhotique  ;  il 
est  atrophié,  dur,  avec  une  surface  inéçale,  bosselée  ;  son  poids  est 
de  1310  grammes.  Pas  trace  d'adéno-épithéliome;  la  lumière  de  laveine 
porte  est  libre,  le  calibre  de  ses  divisions  normal .  —  Le  péritoine  n'est 
ni  blanc  ni  épaissi. 

La  rate,  augmentée  de  volume,  pèse  520  grammes.  Le  cœur  est 
pelil  (300  grammes)  sans  dépOt  graisseux  dans  les  sillons,  sans  au- 
cune adipose  :  la  fibre  musculaire  a  une  coloration  normale  franche- 
ment rougeàlre  ;  en  un  mol  le  cœur  n'est  pas  celui  d"un  alcoolique. 
Il  existe  pourtant  deux  petites  plaques  d'athérome  sur  la  paroi  aor- 
tique,  un  peu  au-dessus  des  valvules.  L'estomac  très  distendu  con- 
tient une  assez  grande  quantité  de  siin^r,  pas  de  varices.  L'cesopha^re 
incisé  longiludinalemenl  fail  voir  des  veines  variqueuses  développées 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  IVesophage  :  ces  viu-ices  font  reliefau- 
dessous  de  la  muqueuse  et  leur  csilibre  nlteinl  presque  celui  d'une 
plume  d'oie. 
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Lepetil  intesita  mesure  seulemenl  6  m,  36,  le  gros  inlestin  esl 
aiissi  un  peu  raccourci  puisque  sa  longueur  n'est  quedf  1  m.  58. 
Us  rnns  ne  pri^seiitenl  rit'ii  de  spécial  «  sigmiliT. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  titres. 

I*  Et  d'abord  par  la  marche  rapide  de  l'afTection  qui,  clini- 
quement,  n'a  mis  que  6  semaines  h  évoluer  ;  il  estde  toute 
écidence  que  le  foie  devait  être  malade  avant  que  notre  sujet 
éprouvât  les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose,  mais  une 
fois  ceux-ci  apparus  les  accidents  se  sont  précipités  de  telle 
sorte  que  le  malade  a  été  emporté  en  6  semaines, 

i"Par  la  présence  d'un  subictère  qui  rapidement  devint 
un  véritable  ictère  accompagné  de  décoloration  des  matières 
fécales. 

3°  Par  le  faible  degré  d'alcoolisme  de  notre  malade  qui 
nouBapani  sincère  dans  ses  affirmatioDS  ;  d'ailleurs  il  pré- 
senliit  assez  peu  de  stigmates  étbyliques  pour  qu'on  pût  le 
croire, 

*"  Malgré  la  marche  aiguë  de  la  cirrhose,  nous  avons  cons- 
laléuD  raccourcissement  très  marqué  du  petit  intestin  ;  le  gros 
inlestin  était  également  diminué  dans  sa  longueur. 

â°  L'existence  de  varices  œsophagiennes  est  également  ji 
%naler,  leur  rupture  explique  sans  doute  les  hématémèses 
tardives  et  rapidement  mortelles. 


CoDtQuon  de  l'abdomeo.  —  Déchirure  du  grand  épiploon 
n  nivean  de  aon  iniertioii  à  l'estomac.  —  Rupture  de 
Is  veine  rëoftle  gauche,  par  MM.  Pfssavy,  Interne  et  GutNAttD, 

■  chirurgien  des  hilpilaux. 

^  Us  pièces  que  j'iù  l'Iiontieur  de  présenter  ont  dt«  recueillies  à 
l'autopsie  d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  Ù'  Peyrot,  le 
IS  janvier  1897. 

Ce  malade  avait  été  serré  ealre  deux  wagons  te  17  janvier.  L'un 
Jes  tampons  l'avait  frappé  en  arriÈre  et  à  droite  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  l'autre  tampon  l'avait  frappé  en  avant  et  k  gauche 
^  l'union  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Il  avait  perdu  connaissance  au 
■Dtaient  de  l'accident  qui  s'était  produit  vera  midi  à  Pantin.  On 
l'avait  ranimé  presque  aussitôt  et  apporté  à  l'hdpilal.  M.  le  D'  Gui- 
fiMif,  appelé  |mr  l'interne  de  garde,  vit  le  blessé  à  3  heures  W  constata 
l«ia  les  svmptômes  d'une  héraorrhaffio  inl.'rne.  La  riàkur  était  ex- 
■r^Dii',  le  pouls  petit,  fuvaut  et  ralenti  battait  58  fois  a  la  minute.  La 
l^mperature  était  bosse, "le  thermomètre  marquait  3D*2  dans  l'aisselle, 
H  11"  lileasé  éprouvait  une  soif  vive. 
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Il  ne  paraissait  pas  y  avoir  de  perforation  intestinale.  Le  ventre 
n'i^lait  pas  ballonné,  la  malité  hépatique  était  nette,  contr^rement  à 
ce  qui  arrive  lorsqu'une  perforation  de  l'intestin  a  amené  un  épan- 
chemenl  ^zeux  dans  le  péritoine.  Enfin  le  malade  n'avait  eu  ni 
nausées  ni  vomlssemenls. 

Les  symptômes  loeaux  amenaient  hien  plutôt  à  penser  à  un  écra- 
sement du  rein.  Il  existait  en  elTet  une  douleur  vive  dans  In  région 
mbaire,  une  douleur  tout  aussi  forte  dans  la  fosse  rénale  droite  et 
maliide  n'avait  pas  uriné  depuis  l'accident. 

La  rupture  du  rein  expliquait  en  elTet  et  les  symptômes  généraux 
liéraorrhagie  interne  et  les  symptômes  locaux  qui  viennent  d'être 
idiqui^s. 

Mais  en  sondant  le  roalade  on  s'aperçut  que  la  petite  quantité 
urine  qui  sortait  était  transparente  et  qu  il  n'existait  pas  trace 
hématurie.  L'absence  de  ce  symptôme  important  des  déchirures 
Il  rein  fit  hésiter  le  diagnostic  et  laissa  un  doute  sur  l'origine  de 
liémorrhngie  interne.  Mais  l'existence  même  de  celte  hémorrhagie 
'était  pas  douteuse  el  une  boutonnière  sus-pubienne  faite  après 
nesthésie  locale  à  la  cocaïne  montra  qu'en  enet  il  y  avait  du  sang 
ans  la  cavité  përitonéale.  On  convertit  immédiatement  l'incision 
Eploralrice  en  une  laparotomie  après  avoir  endormi  le  malade  avec 
élher,  el  l'on  vil  alors  que  le  grand  épiploon  était  détaché  de  l'es- 
imac.  Il  n'adhérait  plus  à  cet  organe  qu'au  niveau  du  pylore  et  du 
irdia  el  l'hémorrhagie  provenait  des  artères  épiplolques  rompues 
rës  de  leur  origine. 

Après  avoir  débarrassé  l'abdomen  du  sang  qu'il  conl.enut,on  ral- 
Lcha  par  une  ligne  de  sutures  l'épiploon  à  l'estomac  el  on  referma 

£laie  opératoire. 
e  malade  succomba  dans  la  nuit,  vers  1  lieure  du  matin. 

Autopsie.  —  En  dehors  de  la  lésion  qui  avdt  été  constatée  au 
)urs  de  rin(«rvention  chirurgicale, il  existait  une  rupture  de  la  veine 
fnale  gauche.  Cette  rupture  était  presque  complète  el  siégeait  k 
jelques  centimètres  du  liile  du  rein.  L'épaocliement  sanguin  consé- 
itif  avail  fusé  jusque  vers  la  bifurcation  de  l'aorte  et  l'hypochondre 
luche  était  remplie  de  caillots.  Enfin  on  constatait  au  niveau  du 
Bur  deux  lésions  intéressantes  : 

D'abord  une  plaque  ecchymolique  située  à  la  pointe  du  coeur; 
jis  àl'entrée  de  la  veine  cave  inférieure  dans  le  péricarde  une 
M:hymose  circulaire  entourant  presque  complètement  le  vaisseau, 
e  péricarde  contenait  environ  trois  cuillerées  ordinaires  d'une  se- 
isité  très  sanguinolente. 

On  peut  encore  voir  sur  les  pièces  ces  deux  ecchymoses,  bien  que 

séjour  dans  l'alcool  les  ait  rendues  moins  appa'rentes  qu'au  mo- 
ent  de  l'autopsie. 

J'apporte  en  outre  l'épiploon  et  l'estomac  réunis  l'un  k  l'autre  par 
s  sutures  qui  ont  été  faites  au  moment  de  l'opération,  par  M.  le 
'  Ouinard. 
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Pwodarthrose  bilatérale  du  premier  arc  diondro-oostal, 
par  M.  Paul  Delbet,  prosecteur  à  la  Facutlé. 

Les  auteurs  regardent  les  pseudartbroses  costales  comme 
absolument  exceptionnelles.  De  fait,  Malgaigne  n'en  connais- 
sait que  deux  cas  ;  Poinsot,  daus  le  Traité  des  fractures  de 
liamilton,  ne  signale  que  sept  faits  de  ce  genre  ;  ce  sont  ceux 
de  :  Malgaigne,  Huguier,  Barrit,  Lisfranc,  Trélat,  Demar- 
qoay,  SamueJ-Cooper.  Un  fait  d'Eve  de  Mashwill  doit  être  mÎB 
à  part,  car  il  existait  au  niveau  de  la  pseudarthrose  un  écou- 
lement purulent  ;  l'extraction  d'un  séquestre  guérît  le  malade 
de  sa  suppuration  et  de  sa  pseudarthrose.  Moi-même,  h  l'oc- 
casion de  l'édition  française  du  Précis  iconographique  d'Hel- 
ferich,  ai  relevé  soigneusement  les  cas  de  fracture  publiés 
depDis  1890,  et  leurs  complications,  sans  trouver  signalé 
sucuD  cas  de  pseudarthrose  costale. 

Il  est  probable  cependant  que  les  fractures  de  eûtes  sont 
souvent  suivies  de  pseudarthrose.  La  mobilité  des  c6tes,  la 
difficulté  d'une  extraction  effective  expliquent  celle  évolu- 
tion ;  mais  la  plupart  de  ces  pseudarthrose  s  passent  sans 
doute  inaperçues,  d'une  part  parce  que  l'alTection  ne  gène  pas 
le  malade;  d'autre  part,  parce  que  la  fracture  de  côtes  suit 
une  affection  bénigne  et  que  les  malades  sont  rapidement 
perdus  de  vue.  Le  cas  que  je  présente  aujourd'hui  îi  la  So- 
ciété a  certainement  été  méconnu  et  c'est  par  hasard  que  je 
l'ai  découvert  sur  un  sujet  de  l'Kcole  pratique. 

Nous  manquons  de  toute  espt^ce  de  renseignements  cliniques  sur  le 
sujet  porteur  de  cette  lésion  ;  mais  il  avait  subi  un  InkUmatisme  vio- 
lent et  ancien,  car  il  portail  une  fracture  du  pariétal  droit  avec  dé- 
pression légère  mais  étendue,  el  une  Traclure  en  V  du  tibia  gauche. 
Ces  deux  fractures  étaient  consolidées.  Au  niveau  du  thorax  on  ne 
constatait  nulle  part  de  saillie,  ni  d'irrégularité  pouvant  faire  songer 
ï  un  cfti  et  à  une  fracture  de  la  clavicule,  ni  de  ci)te  autre  que  la 
première.  • 

Au  niveau  du  premier  arc  chondro-coslal  droit,  à  quatre  ceulimè- 
tr«seldemi  de  la  ligne  médiane,  on  aperçut  une  crête  rugueuse 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  Cette  cri^te  se  continue  vers  le  bord 
inlilnvantôrieur  de  l'arc,  la  croise  et  se  continue  symétriquement  su  r 
la  face  postérieure,  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur.  Celle  crflte 
nigueuse  est  plus  marquée  en  haut  et  en  avant  ;  elle  forme  une  saillie 
fe  un  cenlimèlre  en  arrière  el  en  bas,  et  retient  notablement  à  ce 
ftireau  l'orifice  supérieur  du  thorax. 

Cette  cr^te  est  recouverte  en  arrière  par  la  plèvre  el  le  périoete 
épaissi  ;  en  avant  elle  est  croisée  obliauement  par  le  sous-clavier  qui 
s^nsère  au  premier  cartilage  immédiatement  en  dedans  d'elle  ;  en 
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bas  elle  ust  crois^p  et  masquée  en  partie  par  les  plis  supërieurs  de 
l'înlercosUJ  externe.  Kn  hîiul,  !e  ligninenl  coslo-claviculaire  se  ler- 
mine  en  dednns  d'elle. 

Kn  disséquant  la  pièce,  on  voit  que  la  ligne  des  crêtes  est  recou- 
verte par  une  série  de  trousseaux  (ilireux  de  1  millimètre  environ 
d'épaisseur,  k  direction  transversale  :  ces  plis  forment  une  capsule 
mince  et  serrée.  La  ligne  des  crêtes  marque  en  efTet  le  point  ou  siège 
la  pseudarthrose.  11  existe  à  ce  niveau  une  véritable  interligne  arti- 
culaire, qui  passe  par  la  partie  saillante  des  rugosités.  En  divisant 
la  néOHiapsule,  on  sépare  l'arc  ctiondro-coslal  en  deux  parties  ;  l'une 
droite  et  externe  comprend  toute  la  première  côte  et^  une  partie  du 
cartilage,  l'autre  interne  et  gauclie  comjirend  la  partie  interne  du 
premier  cartilage  costal  ;  chaque  extrémité  osléo-cartilagineuse  est 
ainsi  notablemenl  aufrmentée  de  volume  et  correspond  à  sa  congé- 
nère par  une  large  surfnce. 


Les  surfaces  articulaires  sont  sensiblement  planes  el  se  corres- 
pondent sur  toute  leur  étendue  :  j'ai  déjà  dit  que  l'union  des  deux 
extrémités  est  assurée  par  une  véritable  capsule. 

.Sur  une  coupe  horizontale  et  antéro-postërieure  passant  par  la 
partie  moyenne  de  l'arc,  on  voit  çiue  chaque  segment  est  ainsi 
constitué  :  an  centre,  une  lame  cartilagineuse,  ayant  la  forme  et  la 
dimension  d'un  earlilage  costal  normal,  à  la  périphérie  une  couche 
osseuse  de  nouvelle  tormalion  de  1/2  centimètre  d'épaisseur.  Les  sur- 
faces elles-mêmes  sont  recouvertes  d'une  mince  couche  cartilagi- 

IUl  ei'ité  ^uche.  la  disposition  est  la  même,  seulement  la  nsi^u- 
ihirlhrusi'  siège  un  peu  jilus  en  dehors  ù  cinq  centimètres  de  la  ligne 
médiane  el  la  créle  qui  marque  la  place  de  l'articulation  est  plus  sail- 
lante encore  que  du  cûlé  droit. 

Les  deux  arlicnliitions  jouissent  de  mouvement  de  torsion  peu 
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flendu  ;  en  tirant  sur  les  scalënes,  on  voil  le  fragment  externe  pi- 
folerde  telle  sorte  que  son  bord  antérieur  s'élève.  Ce  mouvement 
de  nitïtion  épuise  une  partie  de  l'action  du  scalëne  qui  ne  porte  en 
ImuI  le  sfernum  qu'après  ce  premier  mouvement  et  la  mise  en  ten- 
sion de  la  capsule. 

Ed  somme,  l'existence  de  cette  pseudarthrose  parait  diminuer  le 
pouvoir  inspirateur  des  scalènes  et  peut-être,  à  ce  titre,  o-t-elle  pu 
gtBtT  le  sujet  qui  en  éUil  porteur. 

Ectopi»  soas-ll6patiqiie  du  c»ctuii,  par  M.  Paol  Delbbt, 

ancien  interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Facultë  de  médecine. 

Dans  la  dernière  séance,  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciety un  cscum  en  ectopie  sous-hépatique.  M.  le  professeur  Comil 
i  manifesta  le  désir  de  voir  cette  pièce  disséquée.  Ce  sont  les  résul- 
Isls  de  cette  dissection  dont  je  désire  voua  entretenir  aujourd'hui.  Le 
rilon  traosverse  étant  tendu  sur  la  partie  médiane  de  sa  face  anté- 
neure,  jusqu'au  voisinage  et  un  peu  au-dessus  de  la  vavule  îléo- 
c»^,  on  peut  constater  les  faits  suivants. 

LmUslin  grêle  est  diminué  de  calihre  et  n'admet  guère  dans  sa 
portion  terminale  que  le  petit  doigt.  La  valvule  iléo-cœcale  existe 
mais  peu  développée  ;  elle  fait  dans  la  cavité  du  gros  intestin  une 
sulliede  1  cenUmètre  à  peine.  Elle  est  cependant  suffisante  ainsi 
iju  on  peut  s  en  assurer  en  remplissant  d'eau  le  cEccum  et  la  partie 
infeneure  du  cûlon. 

Le  eœcum  présente  une  profondeur  de  5  cm.  1/2  au-dessouH  de 
b  valvule.  Ses  parois  sont  remarquablement  minces  et  cette  minceur 
uanche  nolabrement  sur  l'épaisseur  relative  des  parois  du  côlon  au- 
dessus  de  la  valvule. 

A  2  centimètres  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale,  k  la  faco 
pnrfonde  de  la  paroi  postéro- interne  du  cœcum,  on  remarque  un 
«ifice  avalïulé.  IJne  sonde  cannelée  introduite  dans  cet  orifice  s'en- 
pge  profondément  dans  un  appendice  iléo-cœcal,  appliqué  étroite- 
ment par  un  lissu  cellulaire  dense  sur  la  face  postéro-in terne  du 
«cura.  Cette  disposition  explique  comment  l'appendice  avait  pu 
•^happer  k  mon  examen  sur  la  pièce  intacte. 

L appendice  présente  une  épaisseur  et  un  calibre  normal:  il  re- 
monte verticalement  derrière  la  face  interne  du  cœeum,  croise  k 
I«rtie  terminale  de  l'intestin  grêle  en  passant  derrière  elle,  continue 
»n  trajet  ascendant,  le  Ions  et  contre  la  paroi  du  cûlon  el  se  ter- 
jnioe  en  se  pelotonnant  sur  lui-même.  Dans  son  ensemble  il  affecte. 
»  forme  d'un  point  d'interrogation  (?)  dont  la  tête  serait  placée  en 
taul  derrière  le  côlon.  Cette  tête  enroulée  donnait  à  la  palpation  au 
iravers  des  parties  molles  qui  la  recouvraient,  la  sensation  d'un 
Rinçlion  La  longueur  totale  de  l'appendice  est  de  7  cm.  1/2.  Placé 
oernère  le  péritoine  pariétal,  il  n'en  possédait  pas  moins  un  repli 
tfiluleux  contenant  des  vaisseaux,  repli  qui  n'est  devenu  apparent 
qu  après  la  suture  de  la  lame  périlonéale  qui  le  recouvrait  el  une 
traction  pour  écarter  l'appendice  du  cscum. 

On  se  demande  en  voyant  celte  pièce  si  ce  n'est  pas  l'appendice 
Sec.  Ajut.  s 
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qui  primitivemenl  &xé  au-dessous  du  foie  aurait  retenu  le  ci 
empêché  la  deBcenle  de  son  fond. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insisler  sur  rimporlance  chirurgicale  d'un 
appendice  ainsi  placé.  Siluë  au  voisina^  du  rein,  son  inQammalion 
aurait  pu  déterminer  la  suppuration  delà  capsule  adipeuse  du  rein, 
fait  sur  lequel  Legueu  a  a'ailleurs  insisté  au  sein  mSme  de  celte 
Société  ;  situé  également  au  ïoisinaçe  du  toîe,  devenant  l'origine 
de  pliénomènea  douloureux, il  eût  été  difBcile  de  reconnaître  le  point 
de  départ  de  ces  douleurs  :  appendice  et  voies  biliaires.  EnfinVex- 
tirpation  de  cet  appendice  aurait  exigé  une  incision  haute,  le  soulè- 
vement du  foie,  puis  lu  décollement  sur  une  longue  étendue  du 
cecum  et  de  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle, 

Sarooiiutoaa  des  f4iaan.  —  Frsotiir«  Brmétriqne  spon- 
tanée. —  O^DéraUaatioti,  par  MM.  Keim  et  DARTiatiBs,  internes 
des  hôpitaux. 

I/a  malade  dont  l'histoire  fait  l'objet  de  cette  communication,  entra 
une  première  fois  dans  le  service  de  M.  Polaillon  le  7  avril  de  l'an- 
née dernière.  Elle  présentât  une  fracture  de  la  cuisse  droite  au  tiers 
inférieur  ;  la  recherche  des  commëmoratifs  étlolo^ijueE  fut  négative. 

La  ntalade  figée  de  76  ans  avait  d'ailleurs  depuis  quelques  jours 
déjà  de  l'impotence  du  membre  ;  elle  ne  marchait  plus,  avait  quel- 
ques vagues  douleurs  non  seulement  au  point  fracturé,  mais  au 
voisinage  et  en  particulier  au  niveau  du  genou,  où  l'on  constate  à 
l'examen  une  augmentation  de  volume  dont  la  présence  fit  penser  à 
la  coexistence  d'une  arthrite  chronique  si  fréquente  chez  le  vieillard 
et  accompagnant  la  fracture  du  fémur. 

La  recherche  de  la  mobilité  anormale  est  douloureuse,  d'ailleurs 
c'est  là  presque  le  seul  signe  de  fracture  chez  la  malade,  la  crépita- 
tion fusant  défaut  et  le  raccourcissement  étant  &  peine  accentué.  Les 
douleurs  au^entent  les  jours  suivants,  elles  sont  très  pénibles, 
surtout  la  nuit.  En  même  temps  la  malade  pâlit,  a  un  teint  terreux  ; 
elle  a  de  l'anorexie  presque  complète,  et  se  nourrit  à  grand'peine  ; 
malgré  le  mauvais  état  général,  on  fîtrappareil  d'extension  contiaue 
de  M.  Hennequin.  La  malade  le  supportait  difficilement  ;  aussi,  après 
l'avoir  laissé  en  place  pendant  trente-cinq  jours,  on  fut  obligé  de 
l'enlever,  la  fracture  non  consolidée.  On  remplaça  l'appareil  par  une 
simple  gouttière  de  Bonnet  pendant  une  vingtaine  de  jours  après 
lesquels  il  parut  prudent  de  faire  lever  la  malade  pour  l'asseoir  près 
de  son  lit  de  façon  fi  éviter  les  complications  pulmonaires  annoncées 
par  quelques  râles  sou  s- crépitants  i  la  base  des  poumons. 

L'état  général  s'amélioranl,  on  permit  à  la  malade  de  quitter  le 
Ben'ice  le  8  Juin.  Ce  ne  fut  que  pour  demander  à  y  rentrer  quelques 
jours  plus  tard,  le  20  juin,  avec  une  impotence  complète  des  deux 
membres  inférieurs.  A  droite  la  fracture  était  restée  dans  le  même 
état,  et  on  constate  une  nouvelle  fracture  sur  le  fémur  gauche,  à  la 
même  hauteur  que  celle  du  fémur  droit. 

Celte  seconde  fracture  s'était  d'ailleurs  produite  sans  cause,  comme 
la  première.  C'était  en  essayant  de  descendre  chez  elle  de  son  lit 
que  la  malade  avait  ressenti' un  craquement  dans  la  cuisse  gauche  ; 
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elle  n'aviit  pas  eu  de  choc,  n'avail  fût  aucun  effort.  A  sa  renlrtie 
dans  le  service,  elle  se  plaint  de  douleurs  aux  deux  cuisses,  douleurs 
i  prédominance  toujours  nocturne,  empêchant  le  sommeil. 

A  ^uche  BU  niveau  de  la  fracture  on  trouve  une  masse  dure,  fu- 
uforme,  i  base  dirigée  vers  le  genou  ;  elle  n'est  pas  déformée  et 
(unit  plutôt  sous-musculaire  ;  on  fait  le  diagnostic  de  sarcome,  en 
rapport  probable  avec  l'extrémité  articulaire,  avec  lésion  symétrique 
surUHfflur  droit.  On  ne  trouve  pas  d"adénopalhie  concomitante; 
les  mouvements  de  l'articulation  du  genou  sont  difliciies  à  recher- 
cher ï  cause  de  la  proximité  du  foyer  de  la  fracture. 

L'état  général  continue  à  rester  très  mauvais  :  appétit  nul,  omai- 
^seement  rapide,  présence  d'œdème  aux  jambes  sans  phlébite 
ipparente.  On  est  obligé,  pour  changer  la  malade  complètement  im~ 
patente,  d'insUtlIer  un  appareil  suspenseur.  Malgré  les  soins  de  pro- 
preté, le  décubîtus  prolongé  donne  lieu  k  une  eschare  sacrée  et  à 
•DE  autre  à  chaque  talon. 

ËDJîn  il  est  à  noter  que  rien  ne  put  faire  soupçonner  pendant  la 
rie  une  complication  viscérale  et  surtout  pulmonaire  ;  pas  d'hémop- 
Ivsie,  de  dyspnée,  de  point  de  côté  ou  de  température. 

Ajoutons  un  détail  qu'il  fut  impossible  de  veriHer  à  l'autopsie.  La 
nultde  avait  un  oeil  borgne  à  droite  ;  elle  avait  subi  de  ce  cCté  l'é- 
nucléatioD  du  globe  oculaire  et  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie, 
on  constata  de  ce  cfité  une  suppuration  entre  les  deux  paupières  ; 
peul-élfe  V  eut-il  là  un  nouveau  siège  sarcomateux. 

Ouoi  qu^l  en  soit,  pendant  les  15  derniers  jours  de  son  séjour  dans 
k  service,  on  enleva  les  gouttières  de  Bonnet  qui  gênaient  la  ma- 
lade sans  servir  à  la  consolidation  osseuse.  A  parljr  de  ce  moment, 
les  membres  inférieurs  prirent  une  attitude  vicieuse  sous  forme  de 
geou  valgum  double.  La  malade  mourut  le  ISaoQt,  deux  mois  après 
H  rentrée,  et  dans  un  coma  n'ayant  duré  que  24  heures. 

A<iTOPsiE.  —  On  fit  l'ablaljon  des  deux  fémurs  après  sciage  des 
deui  os  k  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs, 
rt  désarticulation  du  genou  ;  ce  qui  permit  de  constater  la  présence 
lu  niveau  des  deux  os  d'une  tumeur  étalée,  au-dessous  du  quadri- 
eepB  aminci  ;  les  aponévroses  des  divers  muscles  formant  une  véri- 
bole  capsule  à  ces  tumeurs. 

limeur  du  fémur  droit.  Elle  a  le  volume  d'une  tête  fœtale  allon- 
Ç^e,  entourant  l'os  de  toute  part,  l'intéressant  dans  la  partie  infé- 
neure  de  la  diaphyse  et  de  I  épiphyse  inférieure  pour  unsi  dire  dé- 
Mgrégée,  avec  cavité  médullaire  remplie  de  liquide  sanieux.  La 
luŒPur  se  prolonge  jusque  dans  la  partie  supérieure  de  l'articulation 
(émoro-tibiale  et  s'y  accomj:  g       d'hém    In  C  tt    t  m 

pas  une  consistance  égale  d        t     t  part       D        I    pi  I 

centrale  qui  comprend  l'os    é  pi     q       I  t      l      11 

menl  dure,  mais  l'os  se  lai  se  mm    d  m      lié 

Ceet  i  ce  niveau  que  siège  I  f  1  p  t  é  à  d  (  agm  t 
(éparés  et  hérissés  d'aspér  lé         j    m  tt     t  p  d 

ffwments  osseux. 

Le  reste  de  la  tumeur  pé     d    [h  t  m  II 

analogue  à  celle  d'un  encéph  I    d  p       l  g     U       A 

point  n'a  subi  de  véritable     m  II       m     t      mm 
rons  dans  la  tumeur  gauch 
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A  gauche,  le  ftïmiir  présente  les  mSmes  dU'rations,  le  même  ns- 
pect  macroscopique  quant  k  l'os  et  k  la  tumeur  ;  In  fracture  exhle 
au  même  niveau  qu'fi  droite  ;  la  tumeur  y  est  moins  volumiDeuse 
d'un  quart  environ  et  il  existe,  contrairement  au  côté  opposé,  une 
partie  de  la  tumeur  complètement  ramollie  ;  substance  ramollie  qui 
s'échappe  quand  on  incise  les  aponévroses  encapsulant  la  tumeur. 
De  ce  côté  encore,  la  veine  poplitée  est  rortemeiU  cctasiée  ;  mais 
il  n'existe  pas  d'anévrysme  artériel.  L'articulation  témoro-tibiale 
gauche  ne  présente  pas  d'hémarthrose,  mais  si's  ligaments  sont  re- 
lâchés comme  k  droite. 

L'autopsie  de  la  cavité  thoracique  nous  montre  le  poumon  avec 
l'usjject  grisâtre,  charbonneux  du  poumon  du  vieillard.  Le  bord  pos- 
térieur est  rougefttre,  couleur  d'un  poumon  hypostatique. 

A  la  palpation,  dans  le  poumon  ^uche,  on  perçoit  un  gros  noyau 
vers  le  tiers  supérieur,  noyau  presque  soua-pleural,  et  appartenant 
au  lobe  supérieur  de  l'organe,  au-dessus  de  la  scissure  inlerlobaire 
et  ayant  le  volume  d'une  mandarine.  En  oulre,  à  la  surface  du  pou- 
mon, on  trouve  parsemés  de  multiples  petits  noyaux,  d'un  volume 
variant  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d  un  petit  |>ois. 

A  la  coupe  du  poumon,  on  retrouve  ces  (n verses  tumeurs  révélées 
par  la  palpation.  Elles  son!  noirâtres,  avec  la  consistance  du  mastic, 
sans  vacuoles  centrales  et  paraissant  adhérer  assez  au  parenchyme 
périphérique. 

L'autopsie  des  divers  viscères  de  la  cavité  abdominale  ne  révèle 
pas  de  noynuii  métaslatiques  semblables  ni  dans  le  foie,  ni  dans  la 
rate,  ni  dans  le  tube  digestif  (estomac,  pylore,  duodénum),  bien  que 
la  malade  ait  eu  une  anorexie  complète.  Ajoutons  qu'à  l'ouverture  de 
la  cage  thoracique,  on  constate  une  grande  friabilité  du  plastron  ster- 
nal  qui  se  fractura  en  partie.  Knlin  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de 
constater  l'existence  d^un  noyau  sarcomateux  dans  la  cavité  orbi- 
taire  droite,  ni  dans  les  organes  génitaux  internes. 

L'examen  kisloloffique  pratiqué  par  M.  R.  Mahie  a  montré  un  sar- 
come se  rapprochant  du  type  général  :  sarcome  avec  grandes  cellules 
à  noyaux  multiples,  myéfoplaies  et  quelques  points  calcifiés. 

RitFLBxioNs.  —  Nous  avons  trouvé  intéressant  de  rapporter 
l'observation  précédente  pour  montrer  la  symétrie  parfaite 
des  lésions  sarcomateuses  des  fémurs  ;  leur  siège  sur  l'extré- 
mité inférieure  des  deux  os,  k  la  même  distance  de  la  surface 
articulaire  et  intéressant  l'une  et  l'autre  l'articulation  du  ge- 
nou. De  chaque  cdté  et  k  la  même  hauteur  s'est  produite  une 
fracture  ayant  mêmes  caractères,  même  origine  spontanée  et 
s'étant  succédé  l'une  l'autre  k  court  intervalle.  Enfin  ici, 
comme  ordinairement  dans  la  sarcomatose  des  os  longs, 
nous  retrouvons  la  généralisation  au  poumon,  mais  non  ac- 
compagnée d'épanchement  pleural,  malgré  la  présence  de 
noyaux  sous-pleuraux  nombreux,  ce  qui  explique  en  partie 
l'absence  des  phénomènes  fonctionnels  thoraciques  pendant 
la  vie. 
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Cucerprfmitlf  de  la  véiloole  biliaire.  Propagation  an  foie, 
irâpiploocet  an  cdlon.  Snppnration  des  novanx  néo- 
pUnqws,  par  MM.  Blanc  el  Leray,  inlernes  des  hupitaux. 

r(iulS....iVde56ans,  enlre  le  29  octobre  1896  à  l'hflpilal  St-An- 
loine,  salli' Velpeau,  n*  30. 
Rien  k  relpnir  de  ses  antécédents  héréditaires. 
\k  son  cdtë  il  n'a  pas  de  pass^  pathologique,  a  loujours  joui  d'une 
eicellente  sanlëet  mfine  ncluellfmont  jwraîl  encore  solide. 

Lt  début  des  accidents  qui  le  conduisent  à  l'hôpital  remonterait  à 
mis  ans  ;  nais  ce  n'est  (]ue  depuis  trois  à  q^ualre  mois  que  la  mala- 
die a  fait  des  progrès  rapides.  Cest  pour  avoir  accordé  trop  d'impor- 
tance à  la  première  partie  de  l'histoire  palhologique  de  ce  malade 
qu'une  erreur  de  diagnostic  a  été  Faite. 
Voici  ce  qu'il  nous  racontail  : 

Après  avoir  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  il  a  commencé, 
il  jr  û  environ  trois  ans,  k  soulTrir  de  troubles  digestifs  mal  définis  : 
dipeslions  plus  lenles,  mais  non  douloureuses,  météorisme  après  les 
repas,  sensalion  de  pesanleur  au  creux  ëpigastrique  et  dans  l'hv~ 
pochondre  droit.  De  plus  il  prétend  qu'en  dehors  du  météorisme  qui 
surveaail  immédiatement  après  les  repas,  mais  qui  disparaissait  deux 
«I  trois  heures  après,  il  a  constaté  que  son  côté  droit  était  te  siège 
d'une  lumifaction  d'abord  presque  insensible,  el  dont  les  dimensions 
sont  allées  croissant.  Néanmoins  l'appétit  était  conservé  ;  le  malade 
n'arail  ni  douleurs,  ni  troubles  intestinaux  sérieux,  el  il  continuait 
à  Tsauer  k  ses  occupations.  Jamais  de  colique  hépatique,  ni  d'ictère. 
Pas  a'épislaxis.  Pas  de  méléna.  Pas  de  douleur  dans  l'épaule. 
Doni  ces  quatre  derniers  mois  l'afTection  a  pris  des  allures  alar- 

l.'appélil  conservé  jusqu'alors  a  beaucoup  diminué  ;  certains  ali- 
nents  parliculîèremenl  sont  devenue  odieux  au  malade,  la  viande  et 
les  graisses  par  exemple  ;  le  peu  de  nourriture  qu'il  prend  est  di- 
^^re  avec  les  plus  grandes  difficultés.  Néanmoins  pas  de  vomisse- 
ments ni  de  diarrhée.  A  ta  suite  de  ces  troubles  digestifs  qui  s'ac- 
fenluent  chaque  jour  le  malade  a  maigri  très  notablement  (8  kîlogr. 
dil-il). 

En  même  temps  la  tuméfaction  de  l'hypochondre  droit  devenait  de 
plus  en  plus  marquée,  f/ y  a  qt/i)iî«  jours  quelques  douleurs  sont 
ïuri'enues  du  côté  du  foie  ;  ta  fièvre  s'est  allumée,  oscillant  entre  38» 
el  39°5,  l'ictère  eet  apparu  ;  l'état  général  s'est  aggrové.  Le  malade 
est  conduit  à  St-Antome, 

A  son  arrivée  voici  ce  que  nous  constatons  :  étal  gt^néral  médio- 
cre; teint  subictérique,  perte  complète  de  l'appétit,  langue  sèche, 
luligineuse,  pouls  à  100,  petit  et  faible.  Température  37°5. 

Cocalemenl  ce  qui  frappe  immédiatement  c'est  une  tuméfaction 
«norme  de  toute  la  région  hépatique.  A  la  palpalion  on  arrive  k  dé- 
limiler  assez  exactement  une  tumeur  allongée,  régulière,  occupant 
Wui  l'hypochondre  droit  et  «'avançant  jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  en 
fiu  elle  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Au 
nireau  de  la  limite  inférieure  et  du  côté  de  l'ombilic  la  main  perçoit 
<Iiielques  parties  irrégulières,  dures;  dans  cette  partie  la  pression 
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est  douloureuse.  A  la  percussion  od  trouve  une  matilé  complète  qui 
conunnMie  à  k  7*  côte. 

Celte  tumeur  mate  et  ainsi  délimitée  est  oett^meut  flucluanta  dans 
la  partie  inférieure  qui  descend,  comme  nouG  l'avons  vu,  en  pleine 
fosee  iliaque,  et  se  rattache  nettement  au  foie. 

La  peau  de  la  région  présente  une  circulation  collatérale  assez 
développée,  sans  œdème  ni  modifications  de  coloration.  L'examen 
des  wines  forlemenl  colorées  en  brun,  montre  la  diminution  de  l'urée 
et  la  présence  d'urobiline. 

En  résumé  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse de  la  région  hépatique,  régulière,  mute,  fluctuante  dans  son 
tiers  inférieur,  dont  le  début  remontait  h  deux  ans  au  moins,  au  dire 
du  malade,  ayant  pris  des  allures  alarmantes  dans  ces  deux  derniers 
mois  et  s' accompagnant  depuis  quinze  jours  de  fièvre  avec  phéno- 
mènes généraux  graves. 

Le  diagnostic  hésitait  entre  :  cancer  du  foie  et  kyste  hydatique 
suppuré.  La  notion  du  début  remontant  à  deux  ans,  la  régularité  de 
la  tumeur,  la  présence  de  la  fluctuation  firent  pencher  en  faveur  de 
la  seconde  hypothèse  et  la  laparotomie  fut  décidée. 

Opération  le  3  novembre.  —  Chloroforme.  Laparotomie  latérale. 

Au-dessous  de  la  paroi,  on  tombe  sur  le  péritoine  épaissi,  mois 
non  adhérent,  au  moins  au  milieu  même  de  l'incision.  Ecoulement 
léger  de  liquide  ascitique.  Le  foie  apparoit  débordant  les  fausses 
côtes  largement,  sans  modifications  appréciables  de  couleur  ou  de 
-  forme.  Ne  trouvant  rien  sur  la  face  convexe,  on  cherche  à  contourner 
le  bord  antérieur  pour  explorer  la  face  inférieure.  Dans  les  manœu- 
vres mnsL  faites,  un  flot  de  pus  apparaît  toutà  coup  dans  l'angle  in- 
férieur de  la  plaie.  Ce  foyer  ouvert  se  vide  assez  rapidement  et  le 
doigt  permet  de  constater  qu'il  existe  là  une  cavité  limitée  partout 
par  des  adhérences  et  tout  autour  de  laquelle  on  sent  des  parties 
dures  et  îrrégulières. 

On  cherche  alors  sur  la  face  convexe  et  le  bord  postérieur  du  foie, 
et  on  arrive  facilement  k  en  explorer  tous  les  points  sans  rien  ren- 
contrer d'anormal. 

Songeant  alors  à  la  possibilité  d'un  abcès  profond,  on  fait  au  pe- 
tit trocart  une  ponction  au  niveau  d'un  point  qui  parait  plus  mou  et 
on  retire  une  cuillerée  à  café  de  pus.  L'incision  au  bistouri  met  à 
découvert  une  petite  cavité  purulente. 

La  conclusion  fut  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'abcès 
multiples  du  foie  avec  péribépatite  suppurée. 

Les  deux  foyers  sont  nethiyés  et  arûnés  à  la  gaze  iodoformëe . 
Pansement  sans  sutures. 

Vexamen  du  ptis  permit  d'y  déceler  la  présence  du  streptocoque 
et  du  colibacille.  Le  soir,  le  malade  a  38°.  Le  pouls  est  mou,  petit, 
rapide.  La  langue  est  rôtie,  la  respiration  courte,  saccadée. 

Le  lendemain,  l'état  général  empire,  le  malade  est  subdéliranl  ; 
on  ne  peut  douter  de  la  terminaison  prochaine. 

Mort  le  5  novembre,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  nous  sommes  rapidement  rendu  compte  k  i'am- 
philbéfllre  qu'il  nous  serait  impossible  d'isoler  la  tumeur  hépatique 
de  certains  organes,  en  particulier  du  duodénum  et  du  côlon  aux- 
quels elle  était  fixée  p^r  de  nombreuses  adhérences.  Aussi  après 
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■Tolr  sectionne  entre  deux  li^tures  le  duodénum  el  la  parlie  du 
cAloD  adbérenle,  nous  avons  enlevé  d'un  coup  ta  masse  hépatique  et 
lout  ce  qui  lui  était  fixé. 

Le  Wut  forme  une  masse  infonne  que  surplombe  le  foie  légère- 
meDl  augmenté  de  volume.  Dans  celle  masse  informe  voici  ce  que 
l'on  arrive  à  reconnailre.  Au  niveau  du  hîie  existe  une  tumeur  allon- 
gée, iffégulière,  faisant  corps  avec  la  masse  inférieure.  Celle  tumeur 
pu  »  face  libre  est  facile  à  explorer  :  c'est  la  vésicule  biliaire  dégé- 
nérée, dans  laquelle  on  sent  deux  ou  trois  gros  cakuts.  Cette  vési- 
cule dont  les  parois  sont  dures  et  infiltrées  fait  corps,  avons-nous 
dit,  avec  la  masse  inférieure  qui  n'est  autre  chose  qu  un  gros  noyau 
^ploique  cancéreux.  Le  centre  de  ce  noyau  est  creusé  en  cavité 
jwnforme  et  c'est  cette  cavité  au  centre  du  noyau  épiploïque  dégé- 
néré qui  s'est  vidée  au  cours  de  l'opération. 

En  poursuivant  nos  recherches,  nous  constatons  que  le  noyau 
néoplasique  a  envahi  le  côlon  el  végète  dans  l'intestin.  La  propaga- 
tion s'est  faite  également  en  haut  vers  le  foie.  Nous  trouvons  trois 
gros  Doyaui  secondaires  dans  le  lobe  droit  :  tous  trois,  comme  le 
Donu  MploTque,  ramollis,  dégénérés,  creusés  au  centre  d'une  ca- 
rit£  puntonne.  Dans  la  vésicule,  nous  avons  trouvé  trois  gros  cal- 
cnU  du  volume  d'une  grosse  noisette,  et  une  série  de  petits  gra- 
viers. 

Ces  détails  nous  expliquent  comment  ces  productions  néoplasiques 
ataient  pu  en  imposer  pour  des  abcès  du  foie  avec  un  foyer  de  pflri- 
hépitile  Buppurée. 

EiAHEN  mcHOBcopiQUB.  —  fl)  VÉsKuls  biliaire.  —  La  paroi  de  la 
Tésicule,  épaisse  d'environ  un  centimètre,  est  formée  surtout  de  tissu 
Bbreui  i  trame  irrégulièremenl  serrée.  Dana  les  parties  les  plus  es- 
teraes,  les  faisceaux  disposés  parallèlement  sont  volumineux  et  très 
rapprochés  les  uns  des  autres.  On  n'y  voit  pas  de  noyaux.  En  se 
rappn>chanldela  surface  interne,  tout  I  épi théfiu m  normal  a  disparu  ; 
lesfùsceaui  deviennent  plus  minces;  ce  ne  sont  plu  que  des 
fibrilles  conjonctives  d'épaisseur  variée  el  qui  forment  une  sorte  de 
réteau  à  mailles  imbirauées,  irrégulières,  infiltrées  de  lymphocytes. 

On  y  remarque  de  plus  des  amas  de  cellules  &  protoplasma 'plus 
hrfçe,  à  gros  noyaux  clairs,  cellules  toutes  particulières,  et  dont  l'o- 

Xe  épithéliale  ne  semble  pas  douteuse.  Ces  agglomérations  de 
les  sont  entourées  de  faisceaux  fibreui  entrecroisés.  Un  certain 
nombre  de  cellules  sont  éparpillées  sans  ordre,  ou  disposées  en  files, 
au  milieu  de  fines  fibrilles  conjonctives.  A  ce  niveau  les  lymphocytes 
»Dt  en  plus  grand  nombre. 

b]  FoU.  —  Dans  le  parenchyme  hépatique  on  rencontre  des  noyaux 
néoplasiques  de  volume  variable,  séparés  du  tissu  sain  par  une 
mince  bande  de  tissu  fibreux,  infiltré  de  lymphocytes. 

Les  parties  non  envahies  par  le  néoplasme  présentent  de  la  sclé- 
rose périportale  et  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépa- 
tiques situées  è  la  périphérie  du  lobule. 

Les  noyaux  néoplasiques  sont  constitués  par  une  trame  fibreuse 
paraissant  d'origine  récente  ;  les  faisceaux  sont  peu  volumineux,  peu 
serrés-,  on  y  voit  de  nombreux  noyaux  et  entre  les  fibrilles  des 
lymphocytes. 

Ces  faisceaux  circonscrivent  des  alvéoles  irrégulièrement  arrondies, 
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reafermeot  de  l&rges  cellules  ëpithëliales,  le  plus  souvent  en  nombre 
insufllsant  pour  les  remplir  et  non  en  conUct  intime  les  unes  avec 
les  autres.  Le  protoplasma  de  quelques-unes  d'entre  elles  atteint  de 
50  à  70  f*. 

Dans  quelques  points  la  section  est  Faite  parallëlenienl  k  la  direc- 
tion de  ces  amas  cellulaires,  qui  se  présentent  alors  sous  forme  de 
longs  boyaux  épilhéliaus  ayant  en  moyenne  de  trois  à  cinq  rangeas 
de  cellules. 

On  peiil  donc  considérer  ces  noyaux  néoplasiques  comme  ayant 
une  nature  carcinomateuse,  avec  prédominance  du  tissu  ëpilhélial 
ou  cellulaire  sur  l'élément  llbro-conjonctir,  contrairement  à  ce  que 
nous  avons  observé  dans  la  vésicule  où  le  dernier  tissu  prédominai 
de  beaucoup. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Réflexions.  —  Voici,  aeloD  nous,  quels  ont  été  les  stades 
du  processus  :  caDcer  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  propa- 
gation h  l'épiploon  et  noyaux  secondaires  dans  ce  foie  ;  pro- 
pagation au  cÂlon  du  noyau  épiplolque  qui  finit  par  bourgeon- 
ner dans  la  cavité  intestinale  ;  infection  partie  de  l'intestin 
et  apparition  du  pus  dans  les  noyaux  dégénérés. 

Cette  infection  secondaire  directe,  cette  suppuration  des 
noyaux  néoplasiques  nous  parait  être  le  cAté  le  plus  intéres- 
sant de  cette  observation  —  et  c'est  la  cause  principale  de 
l'erreur  de  diagnostic  qui  a  été  faite.  —  Notons  encore  l'ab- 
sence d'ictère  et  d'ascite  qui  est  la  règle  dans  les  cas  où  la 
lésion  vésiculaire  est  peu  de  chose,  tandis  qu'on  voit  appa- 
raître ces  deux  symptâmes  dans  les  cas  de  cancer  du  cholé- 
cyste  où  les  lésions  prédominent  dans  les  parois  du  réservoir 
de  la  bile. 

La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  n'a  rien  que  de 
normal  ;  dans  la  plupart  des  observations  la  coexistence  du 
cancer  de  la  vésicule  et  de  la  lithiase  biliaire  est  signalée.  Par 
lit  notre  malade  rentre  dans  la  règle.  Il  s'en  sépare  par  son 
sexe  :  le  plus  souvent  en  effet  cancer  et  lithiase  se  rencon- 
trent chez  la  femme. 


Ifote  BOT  les  adhérences  provoquies  expérimentalement, 

par  MM.  Quénu,  professeur  agrégé  et  Lonqukt,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'bonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiquo  des 
piÈces  provenant  de  thorax  de  chiens  chez  lesquels  nous  avons  par 
un  procédé  un  peu  spécial,  dont  nous  n'avons  pas  à  parler  ici,  accolé 
les  feuillets  pariétaux  et  viscéraux  de  la  plt;vre  au  moyen  d'une  su- 
ture. Le  point  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'attention,  c'est  qu'il 


byGooqlc 


PËRAIHE  KT  aCD&KA  '    7S 

oou!  a  élé  impossible,  en  agissanl  ainsi,  de  crëer  la  moindre  adhé- 
repc».  On  peut  voir  que,  même  aprÈH.7  jours,  après  10,  12  jours,  il 
n'eiiste  le  long  des  His  aucun  travail  de  symphvBe,  d'or^nisation 
tt  de  travées  adhëaives,  pas  même  de  dëpôls  Jibrioeux.  Trois  des 
nèc«s  que  nous  vous  montrons  sont  identiques  à  ce  point  de  vue. 
Par  cdntre  en  voici  une  quatrième,  dans  laquelle  tous  les  fils  sont 
complètement  enfouis  dans  des  adhérences,  au  point  qu'il  est  impos- 
sible de  les  apercevoir.  Or,  dans  ce  fait,  et  contrairement  aux  prê- 
téÀea\Sj  il  y  a  eu  infection  de  la  plaie  ;  non  pas  qu'il  s'agisse  d  une 
pleurésie  purulente,  mais  d'un  simple  abcès  k  l'une  des  commissures 
de  la  plaie  cutanée  que  l'animal,  en  se  léchant,  a  fini  par  contaminer 
secondairement.  Toules  ces  adhérences  ont  pris  les  nls  comme  tra- 
vées directrices.  Si  maintenant  nous  rapprochons  nos  trois  premières 
pièces  des  sept  autres  que  nous  avons  traitées  par  le  même  procédé, 
si  nous  disons  qu'il  nous  a  été  impossible,  en  nous  basant  sur  un 
sombre  important  d'expériences,  d'obtenir  des  adhérences  avec  les 
agents  les  plus  énergiques,  comme  la  teinture  d'iode,  le  chlorure  de 
une,  la  potasse  caustique,  le  nitrate  d'argent  employé  soit  en 
crayonssoit  en  solutions  concentrées,  nous  arrivons  à  cette  déduc- 
tion que  [nos  expériences  ayant  été  menées  avec  une  asepsie  très 
minutieuse,  pinces  stérilisées  à  l 'autoclave,  lavage,  brossage,  savon- 
nage, désinfection  des  téguments  la  veille  de  l'opération,  puis  im- 
médiatement avant  l'spération,  etc.),  la  création  d'adhérences  sup- 
pose un  processus  d'infection,  in^Mliono(«(iue>  sons  doute,  mais 
aécessaire.  A  défaut  d'infection  et  cela  pour  la  plèvre  au  moins,  puis- 
que nos  recherches  ne  portent  que  sur  cette  séreuse,  il  ne  nous  pa- 
rait pas  possible  de  déterminer  d'adhérences. 


Balle  de  TOTOlver  dans  ler  cinquième  métacarpien.  —Abla- 
tion, après  photographie  par  les  rayons  X,  par  le  D' Mau- 
rice PÉaims,  assistant  de  consultation  de  chirurgie  et  J.  Sudaka, 
externe  des  hôpitaux. 

D...  Adrien,  igé  de  20  ans,  garçon  boucher,  se  présente  le  5  jan- 
vier 1897,  k  la  c<Hisultation  de  chirurgie  de  l'hApitâl  Bichat.  Ce  ma- 
lade a  dans  la  paume  de  la  main  gauche  une  plaie  par  balle  de  revol- 
ver. La  main  sur  sa  face  dorsale  est  rouge,  douloureuse,  présentant 
un  aspect  absolument  phle^oneux. 

L'accident  dont  il  a  été  victime  est  survenu  de  la  façon  suivante  : 

D  déchargeait  le  !•'  janvier  un  revolver,  lorsque  la  g&cbelte  de 
celuiy;i  s'abaissa  brusquement  et  il  reçut  à  bout  portant  la  balle  dans 
la  face  palmaire  de  la  main. 

Ia  fim  d'entrée  de  la  balle  siège  K  1  cm.  1/2  au-dessous  du  pli 
de  flexion  du  médius.  Elle  est  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  Elle  est  d'aspect  grisâtre  à  son  centre,  noire  à  son  pour- 
tour. Son  examen  est  très  douloureux.  Il  n'y  a  pas  d'oriUce  de  sortie 
de  la  balle. 

Venu  le  jour  de  son  accident  &  l'hôpital  Bichat,  le  malade  est  pansé 
par  Unième  de  jiçarde  (pansement  humide). 

A  la  consultation,  le  5  janvier,  on  lui  met  de  la  gaze  iodoformée 
sur  la  plaie,  et  le  6  du  lint  et  de  la  vaseline.  Ce  même  jour,  il  est 
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envoyé  au  laboratoire  de  toiicolope  de  la  Préfecture  où  sa  main  est 
photo^phiée  au  moyen  des  rayons  X,  à  travers  le  pansement. 

Le  leudi  7,  il  revient  avec  le  cliché. 

La  balle  se  voit  très  nettement.  Elle  siège  à  1  centimètre  environ 
au-dessous  de  la  lâte  du  5*  métacarpien.  E^le  paraît  aplatie,  à  ^rand 
diamèlre  transversal. 

Après  asepsie  de  la  région  à  opérer  et  anesthdaie  à  la  cocaïne,  od 
fait  une  incision  de  5  centimëtreB  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  le 
long  du  5'  métacarpien. 

Après  quelques  recherches  infructueuses,  une  deuxième  incision 
parallèle  k  la  première  el  à  peu  près  de  la  même  longueur  est  faite 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  ne  donne  aucun  résultat. 

Revenant  alors  h  l'incision  palmaire,  on  écarte  les  muscles  de  l'é- 
minence  hypothénar,  on  rugine  le  métacarpien  el  on  trouve  la  bsll* 
ench&ssée  dans  l'os,  au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-pbaiaa- 
gienne.  On  draine,  on  suture  les  plaies,  on  applique  un  pansement 
numide. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  samedi  9  janvier.  Pas  de  douleurs. 
Pansement  sec  aseptique. 

Deuxième  pansement  le  mercredi  13  janvier.  Pas  l'ombre  de  sup- 
puration. La  réunion  des  deux  plaies  est  parfaite. 

Aujourd'hui  22  janvier,  le  malade  est  complètement  guéri. 

R6FLBXI0NS.  —  J'ai  déjà  présenté  l'année  dernière  Ii  la  So- 
ciété anatomique  5  observations  analogues  à  celle-ci.  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  dernière,  c'est  la  difficulté  de  la  décou- 
verte du  corps  étranger  qui  persiste  quelquefois  malgré  la 
photographie  faite  au  moyen  des  rayons  de  Rœntgen.  En 
effet  ces  rayons  nous  donnent  bien -le  siège  exact  d'une  halle, 
d'une  aiguille,  ou  de  tout  autre  corps  étranger,  mais  comme 
nous  n'avons  bous  les  yeux  qu'un  seul  plan  de  l'organe,  nous 
ne  savons  jamais  si  le  corps  étranger  siège  en  avant  ou  en 
arrière  de  celui-ci.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  dans  ce  cas 
particulier,  où  nous  avons  été  obligé  de  faire  deux  débride- 
ments,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire,  et  l'on  comprend  par- 
faitement que  certains  chirurgiens  abandonnent  leurs  re- 
cherches lorsqu'ils  ne  trouvent  pas  le  corps  étranger  au  point 
déterminé. 

Récemment  à  la  Société  de  chirurgie,  le  D'  Delorme  a  pré- 
senté un  malade  chez  lequel  pareil  fait  s'était  produit  et  il 
dut  abandonner  la  partie,  plutAt  que  d'exposer  son  opéré  h 
des  débridements  trop  larges,  et  H  des  recherches  trop  lon- 
gues. 


byGooqlc 


I^Alo-aéphriie  ueendanto  nnilsténle  tnberculetiM, 

pitr  M.  Chabry,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  aDalomique  une  pièce  ve- 
nant à'un  malade  du  service  de  M.  le  D'  Monod. 

Après  des  troubles  vésicaux,  une  tumeur  se  développa  dans  le  rein 
droil  et  donna  lieu  à  un  abcès  périnéph  ré  tique  qui  fut  incise  ;  le  rein 
tut  ouvert  et  on  trouva  plusieurs  poclies  remplies  de  pus. 

Ce  pua  eiamind  donna  des  cultures  de  streptocoques  el  de  bactc- 
rium  coli. 

AïTOMii.  —  La  pièce  enlevée  entière  :  vessie,  losdeuï  uretères  et 
les  (leuï  reins,  nous  montre  des  particularités  intéressantes . 
,  La  Mïsw  a  une  muqueuse  présentant  lous  les  caraclères  de  la  cvs- 
lil''  tuberculeuse.  L'uretère  droit  a  ses  parois  très  épaissies,  le  calitire 
Datant  pu  diminué;  il  est  excessivement  court  :  8  centimètres. 

U  rn'n  a  la  grosseur  d'une  tête  d'adulle,  se  compose  de  cavités 
remplies  de  pus,  on  ne  peut  distinguer  aucune  trace  de  tissu  rénal 
ni  de  calices.  L'uretère  gauche  est  normal,  mais  ce  rein  gauche  nor- 
mal est  physiologiqoement  hypertrophié,  ce  qui  explique  le  peu  de 
troubles  urinaires  cliniques  observés  durant  l'évolutioA  lente  de 
1  alTeetion  du  rein  droit. 

^'txamen  bactériologique  des  parois  des  abcès  multiples  de  ce  rein 
àtwi  a  décelé  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  alors  que  le  pus  lui- 
m^me  n'avait  donné  que  des  microbes  d'infection  secondaire.  Celle 
pièce  nous  a  semblé  être  un  type  parfait  de  cette  affection. 

Note  snr  un  cas  d'ovaro-salplngits  bilatérale, 

par  A.  Lapointe,  aide  d'anatomie  à  la  faculté. 

J'ii  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  les  pièces  d'un  cas  d'ovaro- 
Mlpingile  double,  dont  les  caractères  macroscopiques  m'ont  paru 
ioléressanls  au  point  de  vue  du  volume  d'une  de  ces  tumeurs  an- 
neiielles  et  surtout  des  rapports  particuliers  qu'elle  a  contractés  avec 

Elles  ont  été  enlevées  par  hj^stérectomie  abdominale  totale  à  une 
femme  de  38 ans,  cheï  qui  les  lésions  annexielles  évoluèrent  sanssymp- 
Idmes  fonctionnels  bien  marqués.  Ni  grossesse,  ni  Fausse  couche  ; 
rvgles  absolumeol  normales  après  l'Age  de  17  ans.  Il  y  a  5  ans,  In 
malade  eut  sans  raison  apparente  une  première  poussée  qui  céda 
r^idement  par  le  repos  et  les  injections.  Tout  disparut,  ou  à  peu 
près,  jusqu'aux  premiers  jours  d  octobre  dernier,  où  survint  une 
deuiième  poussée,  plus  douloureuse  et  plus  tenace  que  la  première, 
pour  laauelle  elle  entre  à  l'hôpital. 

Le  palper  révèle  l'existence  d'une  tumeur  débordant  le  pubis  de 
trois  travers  de  doigt,  el  h  gauche  de  la  ligne  médiane.  En  recher- 
cbanl  ses  conoexions  avec  l'utérus,  on  constata  qu'elle  faisait  corps 
avec  lui  el  que  les  mouvements  qu'on  lui  communiquait,  d'ailleurs 
assez  limités,  se  transmettaient  intégralement  au  col. 

L'absence  complète  de  métrorrhagie,  l'existence  de  poussées  dou- 
loureuses aiguës,  notée  à  deux  reprises,  les  dimensions  relativement 
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getiles  de  la  cavité  uli'rine  [8cenl.),  s'acconlaient  mal  avec  l'idée  de 
bromequi  vint  louL  d'abord  fi  l'esprit,  d'autAntplus  que  la  tumeur, 
sans  être  fljctuante,  était  loin  d'en  avoir  la  dureté. 
Ajoutons  qu'on  ne  trouva  pae  les  annexes  du  côté  droit. 
Mon  maître,  M.  Segond,  fil  le  diagnostic  d'ovaro- salpingite  kys- 
<jue,  et  conservant  un  doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions,  décida 
'intervenir  par  voie  abdominale.  L'opération  eut  lieu  le  16  janvier. 
Après  ouverture  du  ventre,  la  malade  est  mise  en  position  renver- 
■e  el  on  découvre  une  masse  plus^crosse  que  le  pomg,  dépassant 
1  niveau  du  détroit  supérieur,  adhérente  aux  parois  pelviennes  et 
j  fond  de  l'utérus.  Les  adhérences  pelviennes  sont  assez  facilement 
ivées  el  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  constituée  par  les  annexes 


au ches.  Explorant  alors  les  annexes  du  côté  droit  supposées  saines, 
-  Segond  les  trouve  dans  leur  situation  normale,  mais  volumineu- 
îs  et  manifestemenl  malades.  Celle  constatation  le  conduit  &  prati- 
iier  l'hyslérectomie  abdominale  totale  à  l'aide  d'un  procédé  qui  est 
1  dérivé  direct  de  la  méthode  américaine. 

L'ablation  totale  a  permis  de  conserver  les  connexions  des  tumeurs 
inexielles  et  de  l'utérus  avec  autant  il'inléçrité  que  s'il  s'agissait 
une  pièce  d'autopsie,  et  ce  sont  ces  conne.\inns  qui  constituent  l'in- 
rél  dfi  notre  présentation . 

Nous  noierons  d'abord  que  les  annexes  droites  sont  atteintes  de 
sions  avancées,  quoique  méconnues  avant  l'opération.  L'ovaire, 
'OS  comme  un  œuf  de  pigeon,  est  kystique  '.  le  plus  volumineux 
(S  kysles,  h  contenu  séro-héraatique,  à.  surface  interne  lisse,  s'est 
rapu  pendant  la  décorticalion  de  la  tumeur  et  sur  ses  jiarois  qui 
■ésenlent  une  épaisseur  moyenne  de  1  centimètre,  on  voit  un  cer- 
.in  nombre  d'autres  kystes,  dont  les  plus  petits  ont  le  volume  d'un 
sis.  La  trompe  du  même  côté  présenlo  dans  sa  moitié  externe  une 
ilalation  plus  grosse  que  l'index  ;  sa  moitié  interne  a  conservé  à 
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p«u  (H^  sa  grosseur  normale,  mais  ses  (>arois  sont  indurées.  L'exT 
IremilK  qui  correspond  au  pnviUon  est  recourbée  sur  elle-même  en 
bajelen  deliors  en  forme  de  crochet  ;  les  franges  ont  complètement 
disparu,  et  l'orifice  tubuire  mal  oblitéré  laisse  sourdre  par  pression 
quelques  cultes  de  pus  ;  il  s'agit  donc  d'un  pyosalpinx  adhérent  à 
unoïiiire  aciéreui  et  polykystique. 

A  ^uche,  les  annexes  présentenl  des  lésions  beaucoup  plus  re- 
marquables par  leur  volume  et  surtout  par  les  rapports  qu'elles  ont 
coalraetés  avec  le  fond  de  l'ulêrus.  L'ovaire  et  la  trompe,  intimement 
tccolés,  forment  une  masse  unique,  grosse  comme  un  Tort  poinj;  d'a< 
dulle  et  appliquée  directement  sur  le  fond  de  l'utérus  :  les  annexes 
onl  donc  subi  un  renversement  complet  de  dehors  en  dedans,  en 
pitolant  sur  leur  attache  à  la  corne  ulérine  et  sont  venues  coiffer  la 
malrice  à  la  façon  d'un  chapeau  de  gendarme.  La  tumeur  adhère  in- 
liDitment  par  la  partie  centrale  de  sa  base  au  fond  de  l'utérus,  qu'elle 
déborde  surtout  en  avant  et  à  droite.  On  distingue  aisément  dans  la 
lumeurles  deux  parties  qui  ta  conslj tuent.  La  trompe  en  forme  la  base 
et  présenle  dans  toute  sa  netteté  la  disposition  dite  en  cor  de  chasse. 
A  partir  de  la  corne  utérine, elle  commence  par  une  partie  étroite  d'un 
cenlituèlre  de  long,  qui  représente  comme  le  pédicule  d'un  énorme 
Kvslï  tubaire.  Celui-ci  a  subi  d'arrière  en  avant  un  léger  degré  de 
torsion  sur  son  point  d'attache,  ulérine,  en  mfime  temps  qu'il  s'est 
renversé  complètement  de  dehors  en  dedans  ;  cette  disposition  a 
joue  sans  aucun  doute  un  rùle  important  dans  la  distension  vraiment 
r*(iiafquable  de  la  trompe.  Rétrécie  et  légèrement  tordue  à  son  ori- 
gine, fa  trompe  renversée  se  dilate  presque  aussitôt  brusquement, 
^!  grosse  comme  un  intestin  grêle  moyennement  distendu,  elle  se 
oTWe  à  droite  le  long  du  bord  supérieur  de  la  face  antérieure  de 
lutérus  qu'elle  surplombe.  Au-dessus  de  la  corne  droite,  elle  se  re- 
plie sur  elle-même  en  formant  une  courbe  à  concavité  pi'sl^rieure  et 
gauche,  et  vient  se  terminer  en  arrière  au-dessus  du  milieu  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  décrivant  ainsi  les  trois  quarts  d'un  cercle.  Il 
o'f  aplus  trace  de  l'oriRce  tubaire,  pas  plus  que  du  pavillon.  Les  pa- 
rois de  celte  trompe  kystique ,  d'une  épaisseur  ù  peu  prés  uniforme, 
présentent  quelques  bosselures  séparées  par  des  sillons  peu  mar- 

Lovaire  gauche  est  encadré  dans  le  cercle  incomplet  formé  par  la 
Irumpe  et  lui  adhère  intimement,  ainsi  qu'au  fond  de  la  matrice.  Il 
lurme  une  masse  polykystique  ovoïde,  à  surface  inégale  et  bosselée, 
niuchée  transversaleme'nt  sur  l'utérus  et  mesurant  environ  10  cen- 
timètres sur  6.  Lu  consistance  molle  actuelle  de  la  tumeur  ne  donne 
qu'une  idée  faible  de  la  résistance  qu'elle  présentait  au  moment  de 
son  ablation. 

Afin  de  conserver  son  aspect  à  la  pièce  et  pour  la  présenter  in- 
lacle,  je  n'ai  pas  cherché  à  m'assurer  de  la  nature  du  contenu  de 
ces  mnexes  kystiques  renversées  sur  l'utérus  ;  je  ne  puis  donc  dire 
si,  comme  à  droite,  il  s'agit  d'un  pyosalpinx  et  d'un  ovaire  poly- 
kystique, mais  c'est  tout  au  moins  vraisemblable. 

Les  rapports  contractés  par  celte  volumineuse  ovaro-sal- 
pingite  gauche  avec  le  food  de  l'utérus  inoutrent  la  ressem- 
blance étroite  que  peuvent  présenter  au  palper  bimaouel 
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certaines  formes  de  lésions  aonexielles  avec  les  fibromes  de 

l'utérus,  pour  peu  que  la  malade  ait  eu  quelque  métrorrhagie  ; 

il  eût  été  fort  délicat  de  poser  un  diagnostic  exact. 
En   outre,  à  propos  du  diagnostic  incomplet  qui  amena 

mon  mattre,  M.  Segood,  îi  pratiquer  la  laparotomie  et  non 
ireclomie  vaginale,  cette  observation  nous  permet  de 
i]uer,  en  passant,  qu'il  est  facile  et  sans  doute  aussi 
^quent  de  méconnaître,  même  sous  chloroforme,  la 
alité  des  ovaro-salpingites  que  de  commettre  l'erreur 
e  et  de  croire  k  une  lésion  double  lorsqu'une  seule 
e  est  malade.  Aussi  l'espoir  de  conserver  un  ovaire  et 
ompe  utiles  est-il  souvent  déçu,  et  les  grossesses  après 
tomie  pour  salpingite  resteront  exceptionnelles.  Âfais 
trectomie  vaginale  ne  supprimera  pas  ce  faible  con- 
it  de  la  repopulation,  si  l'on  accorde  qu'au  moindre 
sur  la  bilatéralité  des  lésions,  la  voie  vaginale  doit  céder 
k  la  voie  abdominale.  N'empêche  que  cette*  sage  con- 
mènera  parfois,  comme  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
i  extirper  par  l'abdomen  des  lésions  dont  on  aura  mê- 
la bilatéralité,  et  qu'on  aurait  pu  avec  avantage  enlever 
vagin, 

cas  d'hernie  inguinale  congénitale  de  l'ovaire  et  de 
rompe,  par  P.  Launaï,  prosecteur  des  hûpilaux  et  M.  Wlart, 
d'analnmie. 

Sur  un  sujet  fëminin  tgé   de  2  mois,  pris  à  l'amphithéâtre 
imie,  M.  Launay  a  trouvé  à  l'ouverture  de  l'ahdomen  les  an- 
ulérines  droites  er  place  anormale, 
ixamen  par  l'abdomen,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  dessins 

l'obhgeance  de  M.  Bué  (fig.  t],  fut^rus  apparaît  dévié,  la 
droite  portée  en  avant  et  à  droite  vers  l'orifice  abdominal  du 
nguinal  ;  les  annexes  sont  engagées  dans  cet  orifice.  On  voit 
i,  réunis  à  la  corne  utérine  par  un  cordon  représentant  le  li- 
l  large  replié,  une  masse  rougeâtre,  molle,  ua  peu  aplatie, 
.  à  moitié  de  l'orifice  inguinal,  c'est  l'ovaire.  A  côlé  de  lui,  en 
i  et  en  arrière  se  trouve  le  ligamenl  rond  enveloppé  de  son 

luche,  tout  est  normal  et  normalement  placé,  le  ligament  rond 
ice  dans  l'orifice  inguinal  sans  entraîner  le  péritoine,  il  n'y  a 
canal  de  Nilck. 

amen  par  l'extérieur  montre  dans  la  région  inguinale  droite 
ilile  tumeur  molle  se  dirigeant  vers  la  grande  lèvre  et  passée 
d  inaperçue.  Sous  la  peau  incisée  se  trouve  rni  sac  péri- 
sortant  par  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal  et  accompa- 
1  arrière  et  en  dedans  par  le  ligament  rond  qui  éparpille  rapi- 
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demeot  ses  fibres.  Dans  le  sac  se  présente  l'aulre  extrémité  de  l'o- 
vaire et  en  dedans  la  trompe  se  recourbant,  flexueuse  en  avant  de 
Tovaire.  Ce  dernier  est  un  peu  plus  gros  qu'à  gauche,  rougeJtre, 
sans  kyste,  la  trompe  normale  ne  portant  aucun  kyste. 

La  trompe  et  l'ovaire  se  réduisent  facilement  dans  le  ventre. 

Du  calé  gauche,  le  canal  inguinal  contient  un  ligament  rond  nor- 
mal sans  cul-de-sac  péritonéal. 

C'est  donc  un  cas  net  de  hernie  congénitale  ou  d'ectopie  in- 
guinale de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  chez  un  enfant  de  deux 
mois.  Ces  cas  ne  sont  pas  très  rares,  heaucoup  moins  que  les 


Fig.  1. 

hernies  de  la  trompe  seule  (i).  Itfais  les  ohservations  prises 
ehcK  l'enfant  peu  après  la  naissance  ne  sont  pas  fréquentes. 
M.  le  professeur  Berger  en  cite,  dans  le  7Vai(^de  cAiruryte, 
deux  cas  dus  à  Schmitz  de  St-Pétersbourg, 

Il  est  k  remarquer  que,Gontre  l'habitude  (2),  l'ectopie  siège 
à  droite,  et  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  malformation  des  organes 
génitaux  ;  il  n'existe  aucun  kyste  annexé  h  l'ovaire  ou  îi  la 


l.  II,  p.  321  ;  1879,  t.  I, 
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trompe  malgré  la  fréquence  des  néoplasmes  dans  ces  her- 
nies (1).  Enfin  rien  dans  cette  pièce  n'a  fait  mettre  sur  la  voie 
de  la  pathogénie  de  ces  ectopies,  comparées  par  Broca  à  la 
descente  du  testicule  ;  on  peut  cependant  remarquer  que  la 
se  trouve  devant  l'ovaire,  ainsi  que  cela  semble  tou- 
î  présenter,  ce  qui  vient  confirmer  l'opinion  de  Cru- 
;  la  hernie  de  l'ovaire  esttoujours  précédée  de  laher- 
a  trompe  (2). 


ïtte  observation,  M,  Wiart  rapproche  celle  d'une  cure 
e  de  hernie  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  probablement 
itale. 

Hernie  inguinale  gauche  de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  — 
X...,  îi^e  de  33  ans,  dompsiiqiiv,  entre  dans  le  service  du 
<?urDuplav,ù  ri](itel-Dieij,pour  une  hernie  inguinnle  eauche. 
n'a  pas  d'nnléct^denls  h<<réditaires  ;  mais  dans  son  nisloire 
giquc  personnelle,  nous  notons  ce  qui  suit  '.  La  malade  a  été 
k  i2  ans,  el  l'a  toujours  été  très  régulièrement  depuis  :  ses 
Jurenl  i]ualre  jours  et  sojil  peu  atMindantes  el  peu  doulou- 

esl  très  nerveuse,  s'irrite  el  pleure  facilemenl  el  parait  avoir 
Iques  crises.  Kn  tous  cas,  elle  u  des  migraines  fréquentes,  ac- 
ruées  de  vomissements,  donl  le  début  remonte  très  loin  [i6an8) 
suite  desquelles  ses  cheveux  ont  blanchi.  Ces  migraines  sur- 
it toujours  deux  jours  avant  ses  règles,  mus  peuvent  cepen- 
produire  en  dehors  de  celles-ci. 

UARS,  Néoplasmes  herDÎaires.  Ga:.  des  hipilaux,  3  aoûl  1B89, 
té  par  DoLBBAD,  Soc.  anal.,  1864,  p.  72. 
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Bonne  sanle  gént^rale,  un  l^er  souffle  presvstolique  à  la  pointe. 
La  malade  sVsl  aperçue,  pour  la  première  fols,  vers  l'ige  de  7  ans, 
d*  ia  {mence  d'une  peiitP  tumi'ur  dans  l'aine  gauche.  Elle  n'a 
poiat  g.ird^  le  souvenir  qu'elle  soit  apparue  brusquement  et  ne  la 
mllache  à  aucune  cause.  Cette  tumeur  était,  du  reste,  absolument 
indolore  et  grosse  environ  comme  une  amande. 

Versl'lge  de  15  ans,  k  la  suite  d'un  efforl  de  défécation,  la  her- 
nie a  pani  s'enflammer  une  première  fois  (la  malade  ignore  si  celte 
in  Dam  malien  a  coïncidé  avec  le  moment  de  ses  règles).  A  ce  moment 
h  lumeur  devint  très  grosse  et  très  douloureuse  pendant  quelques 
jours,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre.  Un  médecin  consulté  prescrit 
un  baDdaçe  que  la  malade  a  continuellement  porté  depuis.  Jamais,  du 
Teste,  le  bandage  n'a  réduit  la  hernie,  mais  il  génail  fort  la  malade 
qui  éprouvait  un  véritable  soulagement  k  l'enlever  le  soir  en  se 
couchant.  Parfois  même,  la  compression  par  le  bandage,  ou  m^me 
toute  autre  pression  provoquait  une  douleur  spéciale,  une  sensalion 
i'étott/ftment. 

De  temps  en  temps  la  tumeur  auj^mente,  elle  devient  rouge,  ten- 
due, douloureuse  ;  puis  en  une  semaine  tout  disparait.  Ces  phéno' 
mènes  inflammatoires  peuvent  se  produire  en  dehors  des  règles, 
mais  ils  se  produisent  toujours  au  moment  des  règles  ;  ils  ne  sont 
accompfrnés,  du  reste,  d  aucuns  troubles  intestinaux. 

A  feiamen,  on  constate,  dans  la  région  inguinale  gauche,  une  pe- 
lile  tumeur  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre,  long  d'environ  5  centi- 
mètres, est  parallële  au  pli  de  l'aine.  Elle  est  nettement  située  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  La  peau  est  normale  à  son  niveau. 

Au  palper,  on  senl  une  tumeur  dure,  légèrement  bosselée,  analo- 
gue à  ua  ganglion,  avec  un  pédicule  s'enfonçanl  nettement  aans  l'o- 
rifice du  canal  inguinal.  La  tumeur  est  mate  et  son  volume  n'est 
point  augmenté  par  les  efforts  ou  la  station  debout. 

Point  de  douleur  k  la  palpation,  sauf  en  un  point  situé  à  ta  partie 
supero-ex terne  de  la  tumeur,  où  l'on  ne  réveille  point  pourtant  la 
Eensation  spéciale  dont  on  a  parlé  plus  haut, 

(^éra(wnle26mai,  — Après  l'incision  de  la  peau,  on  tombe  immé- 
diatemeat  sur  le  sac  qui  est  couché  sur  la  face  superficielle  de  Vapo- 
nérrose  du  grand  oblique  et  remonte  obliquement  en  haut  et  en  de- 
tiora  depuis  l'orifice  inguinal  externe  et  dans  la  direction  de  l'épine 
iliaque  an téro- supérieure. 

(^  sac  mince,  une  fois  incisé,  laisse  échapper  une  certaine  quan- 
lité  de  liquide  et  on  aperçoit,  occupant  seuls  toute  la  cavité  du  sac, 
h  trompe  et  l'ovaire, 

La  trompe  est  en  bas  et  en  arrière  ;  elle  sort  par  l'orilîce  inguinal 
Ifès  étroit  el  vient  enserrer  l'o^-aire  dans  une  courbe  k  concavité  su- 
[lérieure.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  exter.ie  de  celte  courbe 
la  trompe  est  grosse  et  présente  une  nodosité  saillant*  du  volume 
it'une  noisette.  Elle  adhère  au  sac  tout  le  long  de  son  bord  inférieur 
dfpuis  l'orifice  inguinal  jusqu'à  son  pavillon, 

l'ovaire  est  plus  petit  aue  normalement,  et  paraît  atrophié  ;  on  y 
v4ii  en  avant,  au  niveau  de  sa  partie  médiane  un  kyste,  de  la  taille 
ian  gros  pois,  plein  d'un  liquide  séreux  qui  se  crève  pendant  les 
iianœuvres  de  réduction.  Pas  de  triLces  de  corps  jaunes.  Aucune  ad- 
Wrente  de  l'ovaire. 
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L'orifice  inguinal  élanl  très  petit,  on  inciBe  l'aponévrose  du  grand 
obliquejusqu  à  l'oriflce  interne  ;  on  rompt  les  adhérences  de  la  trompe 
au  sac  et  on  réduit  k  trompe  et  l'ovaire.  Puis  le  sac  est  disséqué  el 
excisé. 

Suture  des  parois  au  catgul,  de  la  peau  au  crin. 

1"  juin.  —  ËnlËvement  des  fils.  Reunion  complète. 

13.  —  Depuis  l'opération,  la  malade  a  eu,  dans  le  bas-venlre,  des 
douleurs  sourdes  continuelles  avçc  exacerbations,  siégeant  surtout 
du  côte  gauche  et  exagérées  par  la  palpation. 

Depuis  deux  jours,  elles  semblent  considérablement  diminuées,  et 
sont  réduites  à  des  élancements  peu  douloureux  et  peu  fréquents. 

Les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  l'opération. 

n.  —  La  malade  quitte  l'hûpitai  complètement  guérie  sans  traces 
de  douleurs. 


J'ai  décrit,  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société  de  chirurgie,  un  pro- 
cédé de  sutures  in  tra- hépatique  s  destinées  à  permettre  la  résection 
de  porljons  plus  ou  moins  considérables  du  foie.  Je  ne  peux  dire  ici 
que  quelques  mots  de  ce  procédé,  qui  doit  faire  l'objet  d'une  des- 
cription ultérieure  plus  complète  ;  je  veux  surtout  aujourd'hui  pré- 
senter les  pièces  qui  ont  servi  aux  expériences,  et  décrire  la  façon 
dont  se  fait  le  travail  de  cicatrisation  des  plaies  produites  expdrimeD- 
talement  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  en  recueillant  des 
pièces  à  des  périodes  plus  ou  moins  éloignées  du  moment  où  a  eu 
lieu  l'intervention. 

Le  procédé  de  ligature  Aépattqrue  est  le  suivant  : 

Je  représente  dans  la  figure  ci-jointe  un  lobe  du  foïe  du  chien  vu 
en  coupe  transversale. 


Fig.  I.  —  Schéma  du  procédé  de  ligature  intra-hépatique. 

Je  passe  à  égale  distance  des  deux  bords  de  ce  lobe  à  travers  le  lobe 
hépatique,  d'une  face  à  l'autre,  2  lils  de  soie  plate  n*  &,  que  fen- 
chaîne  Tun  à  l'a^dre  en  les  entrecroisant. 
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U  chef  B  est  passé  de  la  face  iotér  ei 
I  OTlimèlre  environ  en  dehors  du  port  0   o»   jn    passé' mes  deux 
fili  primitirE . 

Je  le  niiue  BU  chef  A  qui  est  resté  à  la  face  super  eure  je  serre 
l'aose  ainsi  formée  lentemenl  et  progress  \emenl  le  t  eta  Mpal  que 
(«mpris  dans  l'anse  est  décbirt',  le  ^aiiseaux  sont  rasseDitlrb  en 
UD  Mul  paquel.  J'assure  la  (iiitf'  de  celle  prem  ère  anse  par  un  se- 
cond nœud.  Les  deux  chefs  A  et  B  eont  alors  à  la  face  super  eure 
iv  lobe,  je  ramf'ne  de  haut  en  bas  dans  le  sens  de  la  flèche  ters  la 
face  inférieure  le  fil  B,  et  plonf;eanl  I  a  guille  S  1  centimètre  en  de 
ion,  jf  le  ramène  de  nouveau  à  lu  face  supdr  eure  je  forme  une  se 
(onde  anse,  que  je  serre  comme  la  primiere  et  j  agis  ainsi  de  suite 
jusqu'au  hord  du  lobe.  Je  fais  avec  le  fil  X  Y  comme  avec  le  fil  A  B. 
Puis  je  sectionne  le  tissu  hépatique  en  deçà  de  la  ligne  des  liga- 
tures, fi  ne  s'écoule  pas  sur  la  surface  de  résection  la  moindre  gout- 
Uktle  de  sang. 

Ces  expériences  ont  été  poursuivies  d'abord  sur  le  foie  du  chien 
qui  se  prête  bien  à  ces  essais  de  ligatures,  et  les  bons  résultats  ob- 
lenus  m'ont  encouragé  à  exécuter  le  même  procédé  sur  le  foie  hu- 
main, et  je  ['ai  fait  avec  un  plein  succî's. 

Je  répèle  que  ie  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  point  de  la  ques- 
lion.  yu'en  es  (-il  (uf venu  de  ces  lobes  réduits  dans  l'abdomen  après 
ta  r^cfionî  C'est  le  point  sur  lequel  je  désire  insister,  pièces  en 
main,  devant  la  Société  anatomique,  en  ne  considérant  bien  entendu 
les  résultats  qu'au  point  de  vue  macroscopique,  du  moins  pou  rie 
moment. 

Sur  un  chien  sacrifié  48  heures  après  l'intervention,  l'épiploon 
adhère  déjà  k  la  surface  de  résection  dans  toute  son  étendue  et  aussi 
à  la  face  inférieure  du  lobe  hépatique.  Li's  bords  de  la  surface  de 
résection  sont  léeèrement  jaunâtres,  l'épiploon  vascularisé.  Par  sa 
bee  profonde  le  lobe  hépatique  adhère  à  la  face  antérieure  de  l'eslo- 
mat  près  de  sa  petite  courbure.  Mais  ces  adhérences  sont  peu  résis- 
tantes, et  elles  se  coupent  au  cours  de  l'autopsie,  lorsqu  on  enlève 
les  viscères.  La  surface  de  résection  apparaît  alors  sous  les  adhé- 
rences épiploïques  comme  revenue  sur  elle-même  ;  elle  est  recouverte 
de  bourgeons  d'un  aspect  rouge  jaunâtre,  qui  dissimulent  déjft  d'une 
façon  presque  complète  les  fils  du  pédicule  vasculaire. 

l'n  autre  chien  est  tué  six  jours  après  l'opération  :  il  y  a  adhi-- 
rence  inUme  de  Cépiptoon  h  la  surface  de  section  hépatique  sur  toute 
son  étendue. 

Le  pédicule  vasculaire  est  enfoui  sous  la  masse  épiploïque  qui  pré- 
sente une  consistance  très  ferme. 

Je  sacrifie  un  troisième  chien  dix-sept  jours  après  Copération  ; 
tépiploon  adhère  d'une  part  à  lu  face  profonde  de  la  plaie  abdomi- 
nale, d'autre  part  à  la  surface  du  lobe  résèque'  ;  trois  des  lobes  voi- 
sins lui  adhèrent  également. 

La  partie  adhérente  de  l'épiploon  forme  une  large  masse  de  co- 
li^tion  jaunâtre  et  de  consistance  très  ferme,  cartilagineuse  ;  l'ad- 
li^rence  est  intime.  Le  tiasu  du  foie  a  pris  une  teinte  ardoisée  au 
voisinage  de  l'adhérence  épiploiqup.  11  y  a  aussi  de  légères  adhé- 
lenees  avec  In  i"  portion  du  duodénum. 
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Sur  un  chien  sneridtf  trente-un  joun  après  la  résection,  il  y  a 
comme  dans  les  cas  [irûcifdenls  une  adhtfrence  intime  de  Vépiploon 
k  la  surface  de  rt'seclion  du  Toie  ;  il  exisle  en  outre  des  adhérences 
unissant  d  unn  part  Ii?  lobe  h  la  patvi  abdominale  el  d'autre  pari  à 
la  i"  portion  du  duodénum. 

Enfin  sur  un  cinquiirme  chien  mis  à  mort  49  jours  après  la  résec- 
tion, on  conslule  la  lésion  suivante  :  il  y  n  adhérence  du  lobe  résé- 
que  aux  lobes  voisins  ;  il  y  a  encore  adhérence  intime  de  Vépiploon 
à  la  surface  de  résection,  celle-ci  adhère  également  à  la  portion  de 
la  grande  courbure  de  l'estomae  voisine  du  duodénum.  Toutes  ces 
adhérences  sont  soFides. 

Mais  ici,  on  constate  que  le  lobe  hépatique  sectionné  s'est  régé- 
néré ;  il  a  repris  sa  forme  et  la  portion  régénérée  s'est  insinuée  û  la 
façon  d'un  coin  entre  tes  feuillets  de  l'êpiploon  qui  r entoure  de  toit- 
tes  parts  et  forme  une  sorte  de  collerette  à  la  base  de  cette  partie 
régénérée,  collerette  qui  s'insère  sur  toute  la  circonférence  de  ta  sto-- 
face  de  section  primitive. 


Fig.  2.  —  Adhérence  à  l'êpiploon  et  au  duodénum. 
F,  foie.—  E,  épiploon.—  A,  adhérences  duodénales,  —  d,  i"  portion 
duodénale. 

Je  peux  tirer  de  cet  examen  des  pièces,  fait  au  point  de  vue  ma- 
croscopique, les  conclusions  suivantes  : 

Dans  toutes  mes  espériences,  je  constate  In  réparation  ra- 
pide de  la  face  hépatique  et  la  formation  d'adhérences  entre 
la  surface  réséquée  du  lobe  hépatique  el  les  organes  voi- 
sins (fig.  2  et  3). 

Ces  adhérences  se  font  très  rapidement,  puisque  sur  un 
des  animaux  sacrifié  48  heures  après  l'opération,  il  existe 
des  adhérences  avec  l'êpiploon  et  la  face  antérieure  de  l'esto- 
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mac  II  est  vrai  qu'elles  se  rompent  sous  des  tractions  même 
légins.  Déjà  la  surface  de  résection  bourgeonne  et  les  fils  du 
pédicule  vasculaire  ont  en  partie  disparu,  dissimulés  par  le 
lissu  de  DouvelJe  formation  ; 

Dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  adhérence  de  l'épiploon  avec  la 
surface  de  résection  ; 

J'ai  noté  en  outre  la  possibilité  des  adhérences  avec  tous 
les  organes  voisins  (estomac,  duodénum)  et  aussi  la  paroi  ab- 
dominale ; 


Ces  adhérences,  qui  dissimulent  toute  la  surface  réséquée, 
sont  absolument  intimes,  et  résistent  aux  tractions  les  plus 
fortes  ; 

Sur  le  chien  qui  a  vécu  le  plus  longtemps  après  l'opéra- 
lion  (19  jours)  le  lobe  opéré  s'est  régénéré,  fait  nouveau  ap- 
porté aux  expériences  déjà  anciennes  de  Ponfick  et  autres  au- 
teurs sur  la  régénération  du  foie. 

Nous  croyons,  et  le  professeur  Cornil  a  confirmé  notre 
opinion,  qu'il  s'agit  d'adhérences  de  nature  fibrineuse. 
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H.Hauclauib.  — Cette  commuaicatioD  très  intéressante  de 
H.  Auvray  me  permet  de  mettre  au  jour  plusieurs  essais  de 
sutures  du  foie  chez  des  chiens,  faits  il  y  a  deux  ans.  Il  était 
tout  d'abord  intéressant  d'étudier  la  topographie  des  vais- 
seaux du  foie  chez  l'homme.  Le  musée  Orfila  contient  d'ail- 
leurs des  pièces  remarquables  à  ce  poiot  de  vue.  Nous  avons 
fait  également  de  nombreuses  injections  el  de  l'étude  des 
pièces  nous  n'avons  pas  trouvé  une  direction  k  donner  k.  la 
section,  suivant  laquelle,  comme  pour  l'utérus  et  le  rein,  la 
section  serait  suivie  d'une  hémorrhagte  peu  abondante. 

Sur  les  différentes  pièces  et  préparations ,  on  constate 
l'exactitude  des  données  classiques.  Les  grosses  branches  de 
la  veine  porte  sont  parallèles  à  la  face  postéro-inférieure  du 
foie  dont  elles  restent  rapprochées,  mais  les  ramliications 
secondaires  divergent  en  tous  sens  et  sont  accompagnées  par 
les  ramifications  des  conduits  biliaires  :  les  gros  troncs  des 
veines  sus-hépatiques  sont  plus  rapprochées  de  la  face  anté- 
rieure et  ont  une  direction  sensiblement  an  léro- postérieure, 
mais  les  ramifications  secondaires  n'ont  pas  de  direction 
fixe.  Plusieurs  fois  d'ailleurs,  même  près  du  bord  antérieur 
du  foie,  nous  avons  trouvé  de  gros  troncs  béants  des  veines 
sus- hépatiques. 

Théoriquement  il  semble  que  ce  soit  surtout  dans  celte 
direction  an  té  ro- postérieure  que  les  incisions  du  tissu  hépa- 
tique devraient  être  faites  pour  éviter  Thémorrhagie  si  abon- 
dante des  gros  troncs  béants  des  veines  sus-hépatiques.  C'est 
dans  cette  direction  que  nous  avons  incisé  le  foie  chez  plusieurs 
chiens  en  pratiquant  l'excision  de  fragments  assez  volumi- 
neux. Nous  avions  Usé  la  surface  saignante  h.  la  plaie  cutanée 
comme  cela  avait  déjà  été  fait  depuis  longtemps  chez  l'hom- 
me ;  nos  animaux  ne  sontpas  morts  d'hémorrbagie,  mais  de 
septicémie. 

En  somme  les  procédés  de  suture  ont  assurément  une  très 
grande  importance,  mais  la  question  de  la  direction  des 
vaisseaux  nous  semble  devoir  exiger  de  nouvelles  recher- 
ches. 


Kysta  synovial  développé  dans  l'épaisseur  du  muscle  sons- 
épineaz  et  de  son  tendon  d'insertioii  homérale,  par  M.  Au- 
VHAT,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


l'Ecole  pratique,  j'ai  rencontré  en  disséquant 
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les  DuscleB  p^  ri -articulaire  s  de  l'épaule,  dans  l'éDaisseur  dii  muscle 
sous-^pineuï,  une  tumeur  de  nature  kystique,  dont  les  caraclires 
élaitnt  les  suivants  :  dans  sa  partie  externe,  au  voisinage  da  son  in- 
senicn  humérale,  le  muscle  sous-^pineux  est  aucmenté  de  volume, 
disffudu.  Lorsqu'on  incise  les  Bbres  superficielles  du  muscle,  on 
lombi'  bientôt  sur  une  tumeur  d'aspect  blanc  nacré,  de  consistance 
tetique,  qui  est  incluse  dans  l'épaisseur  du  muscle,  séparée  des 
faces  superficielles  et  de  la  face  profonde  par  une  couche  de  lissu 
musculaire,  plus  mince  au  niveau  de  la  face  profonde  que  de  la  face 


Kjile  d'origine  svnovtale  (iégeant  dans  la  partie  externe  du  corps 
chinm  du  muscle  aous-épineui,  et  intimement  adhérent  en  dehors 
au  teodoD  d'attactie  de  ce  même  muscle  sur  rbuniérus. 

superficielle.  La  tumeur,  entourée  de  tissu  cellulaire,  est  incluse  dans 
une  véritable  loge  musculaire,  dont  il  est  facile  de  !a  disséquer  et  de 
l'énucléer.  Son  volume  est  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon  dans  sa 
^rtiela  plus  volumineuse,  c'est-à-dire  en  dedans.  Cette  tumeur 
n'oifre  pas  une  forme  réçulii;re,  elle  est  allongée  de  dedans  en  de- 
hors dans  le  sens  même  des  fibres  musculaires,  el  elle  se  termine  en 
dehors  par  un  pédicule  étroit,  qui  adhère  intimement  aux  fibres  du 
Ifndon  du  sous-épineux,  dans  le  point  où  ce  tendon  se  confond  avec 
li  capsule  de  l'articulation  scapulo- humé  raie.  La  surface  de  ce  kyste 
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est  légbremeril  bosselt^e,  irréf^uliëre.  Une  petite  ponction  pratiquée 
à  la  paroi  du  kyste  donne  écoiileint-nt  it  un  liquide  alisolumenl  ana- 
logue à  de  la  colle  d'amidon. 

La  tumeur  est  nettement  indépendante  de  la  bourse  sv-reuse  sous- 
iacente  du  tendon  du  sous-épineux  ;  d'autre  part,  si  on  ouvre  par 
la  partie  antérieure  la  capsule  de  l'arliculalion  de  l'épaule,  on  ne 
constate  aucune  communication  entre  la  cavité  articulaire  et  la  cuviti' 
kystique.  Il  existe  simplement  dans  le  noint  de  la  synoviale  qui  re'- 
pond  au  pédicule  du  kyste  une  li!^ère  aépression  itppréciable  quand 
on  exerce  des  tractions  sur  le  pédicule. 

Examen  hitlologique  pi-atiàué  par  M.  Pilljet.  —  La  poche  est 
constituée  par  une  enveloppe  fioreuse  à  trajet  général  spiroïdo  autour 
de  l'axe  du  sac,  et  tapissée  en  dedans  par  un  énilliélium  polymor- 
phe, tantôt  absolument  plat  et  lameltiiire,  tantôt  formé  de  cellules 
vésicuieuses  à  noyau  refoulé  à  la  base  de  l'élément,  et  possédant 
l'aspect  générai  àes  cellules  à  mucus,  si  ce  n'est  qu'elles  restent 
toujours  plus  petites  et  que  leur  contenu  est  toujours  rempli  d'un 
granulé  lin  assez  abondant  au  lieu  de  présenter  des  boules  claires 
des  cellules  muaueuses.  C'est  le  revêtement  décrit  par  Soubotkine 
dans  les  synoviales  ;  il  n'est  donc  pas  douteux  que  l'on  ait  araire 
dans  Cespêee  à  un  kyste  à  structure  de  st/noviale,  sans  trace  d'aucun 
travail  pathologique. 

Réflexions.  —  Le  diagnostic  au  point  de  vue  macroscopi- 
que ne  nous  avait  pas  paru  douteux.  On  ne  pouvait  songer  U 
un  abcès  froid  intra-musculaire,  ni  ^  un  kyste  hydatique.  Ce 
n'était  pas  une  affection  en  rapport  avec  la  bourse  séreuse  si- 
tuée entre  le  muscle  sous-épineux  et  la  capsule  articulaire, 
puisque  le  kyste  siégeait  nettement  dans  l'épaisseur  du  mus- 
cle. Nous  avions  dès  le  début  songé  k  un  kyste  synovial  in- 
sinué k  travers  les  fibres  dii  tendon  d'insertion  humérale  du 
muscle,  puis  développé  peu  à  peu  dans  l'épaisseur  de  son 
corps  charnu.  L'adhérence  de  son  pédicule  au  tendon  mus- 
culaire, la  dépression  constatée  îi  la  surface  interne  de  l'arti- 
culation dans  le  point  de  la  capsule  en  rapport  avec  le  pédi- 
cule, semblaient  en  faveur  de  notre  hypothèse.  L'oriUce  de 
communicatioD  du  kyste  s'était  oblitérée  îi  un  moment  donné, 
ce  qui  se  voit  souvent  pour  des  kystes  analogues  des  autres 
articulations.  L'examen  histologique  nous  permet  d'affirmer 
qu'il  s'agit  nettement  d'un  kyste  synooial  de  l'articulation  de 
tépaule. 

Le  fait  est  très  rare,  si  même  il  a  jamais  été  signalé.  Dans 
les  Bulletins  de  la  Société  analomigue  que  nous  avons  par- 
courus de  18^6  U  1897,  nous  ne  relevons  aucun  cas  analogue  ; 
dans  les  classiques  il  n'est  fait  mention  d'aucun  fait  semblable. 
Toutefois  ce  silence  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  outre  me- 
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9ure  :  doue  savons  combien  ces  kyslee  sont  fréquents  dans  cer- 
laioM  articulations  (au  poignet,  au  genou)  ;  Poirier  a  prt^sentê 
ï  la  Société  anatoniique  des  kystes  ou  ganglions  synoviaux  de 
la  hanche.  Le  même  auteur  dit  ailleurs,  à  propos  de  l'étude  de 
l'appareil  ligamenteux  de  l'articulation  acromio-claviculaire, 
avoir  observé  un  ganglion  d'origine  synoviale,  développé 
aui  dépens  de  culs-de-sac  synoviaux,  qui  se  font  par  tes  in- 
lerslicesdes  faisceaux  épars  du  ligament  acromio-clavicu- 
laire inférieur. 

Je  pense  que  ces  kystes  synoviaux  peuvent  se  montrer  au 
niveau  de  toutes  les  articulations,  tout  en  admettant  que  leur 
présence  y  est  exceptionnelle. 

Pied-bot  acquis  myo^tbiqae.  par  Marcel  Lardé  pI 
Paul  Ardouin,  internes  des  lidpitaux. 

L'observation  complËle  du  malade  dont  il  s'ng^it  devant  >^tre  pu- 
bliée ultérieuremenl,  nous  décrirons  seulement  ici  les  ItSsions  ana- 
locDiques  du  double  pied-bot  dont  ce  sujet  ëlait  porteur. 

Le  nommé  A...  R...,  figé  de  17  ans,  est  admis  en  1892  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Hutinel  à  l'hûpilal  des  Enfants-Assislt'S.  Le  dé- 
but lie  sa  myopalbie  semble  remonter  à  l'flge  de  8  ans,  mais  la  dé- 
viation des  pieds  en  varus  équin  n'a  été  reconnue  que  beaucoup  plus 
tani,  vers  12  ans. 

U  déformation  est  symétrique.  L'equinisue  prédomine,  In  saillie 
da  talon,  légèrement  déjetée  en  dedans,  est  élevée  de  2  cenl.  envi- 
ron au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne.  L'axe  du  pied  pro- 
longe relui  de  la  jambe  ;  on  noie,  de  plus,  un  certain  degré  de  supi- 
nalioit  H  d'enroulement  du  pied  mesuré  par  un  angle  rentrant  de  iiQ° 
âu  niveau  de  l'articulation  médiotarsienne. 

I^  TOûte  planl^re  esl  à  peu  près  normale,  un  peu  excavée  cepcn- 

Les  plicalures  de  la  peau  qu'on  observe  habituellement  dans  le 
varus  équin  congénital  font  défaut.  Pas  d'épaississement  de  la  peau, 
pas  de  bourse  séreuse. 

La  malléole  eiterne  esl  portée  en  arrière  par  rapport  à  l'interne. 
En  avant  d'elle,  il  esl  facile  de  percevoir  sous  les  téguments  le  bord 
eiterne  de  la  poulie  astragalienne  et  surtout  le  col  et  la  télo  qui  pa- 
raissent très  déformés,  puis  plus  bas  la  grande  apopbyse  du  calca- 
néum  ejtérieuremenl  saillante. 

La  réduction  du  varus  est  assez  facile,  malgré  la  tension  des  deux 
jïDibiers,  mais  lorsque  l'on  essaie  de  corriger  l'équinisme,  on  cons- 
iste que  l'énorme  rétraction  du  tendon  d'Acbille  s'v  oppose  absolu- 
ment. Il  esl  facile  de  S'  rendre  compte  que  ce  nW  pas  là  le  seul 
itbslacle,  car  la  section  de  tous  les  tendons  n'amène  pas  la  correc- 
tion parfaite,  la  section  même  des  ligaments  articulaires  est  insufli- 
sante. 

1)  «liste  en  effet  sur  la  face  supérieure  de  l'astragale  une  crête 
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transverBftIe   i-iDpechanl   toute   flexion    de   l'artieulalion    libio-tar- 

Astraçale.  Les  2/3  postérii'urs  <le  iatrochlée  prpiienlent  leur  as- 
pect ordiniiire  ;  le  l/It  anlérieiir  est  constiltut  par  une  saillie  rie  'î  mil- 
limètres de  hauteur  environ  (RarrR  transversali'  de  Cl»,  Ni^lotonJ 
contre  laquelle  vient  buter  le  bord  anliîrieur  de  lii  BiirTace  articulaire 
du  tibia,  dès  qu'on  veut  fléchir  le  pied,  sans  pouvoir  la  franchir. 
Cette  crête  empiète  en  avant  sur  le  col  et  de  chaque  cM  sut  les  sur- 
faces articulaires  tibiale  el  peronière  ;  elle  «si  formée  d'une  mince 
couche  de  tjssu  compact,  dépourvue  de  cartilage,  rugueuse,  sous 
laquelle  sont  de  larges  aréoles  donnant  une  grande  iriabilitij  à  ce 
tJssu.  Imniridiatement  en  avant  s'insèrent  les  ligaments  tibîo-tarsiens 
et  uslragalo-scaphoïdiens. 

Le  col  de  l'aslragal.!  fait  avec  le  corps  un  angle  de  138'.  Il  mesure 
à  son  cûlé  externe  28  millimt'tres  ;  10 millimétrés  en  dedans.  Au  ni- 
veau rie  sa  partie  supéro-exleriie  il  présente  une  petite  i-xostose 
qu'on  sentait  bien  à  la  palpalioii  du  pied  avant  toute  dissection. 

La  tête  est  extrêmement  déformée  el  déjetéc  en  dedans.  Ce  n'est 


Astragale   vu  par  sa  face  supérieure. 

1.  Poulie  Bstragalienne. 

2.  Barre  transversale. 

3.  Saillie  osseuse  du  col. 

4.  Surface  articulaire  scapboîdienDe. 

pas  son  sommet,  mais  bien  son  versant  interne  qui  s'articule  avec  le 
sciiphuïde.  Celle  surface  est  recouverte  d'un  cartilage  qui  se  conti- 
nua sur  le  cnl  pour  favoriser  le  déplacement  du  scaphoïde.  Du  c3të 
externe  on  constate  d'abord  un  cartilage  très  aminci  qui  disparait 
rapidemenl  pour  faire  place  h  l'os  dénudé,  rugueuï. 

La  surface  articulaire  pour  la  malléole  interne  a  la  forme  d'une 
virgule  fine,  ne  mesurant  pas  plus  de  2  millimètres  de  largeur  en 

La  surface  articulaire  externe  est  normale. 

Les  surfaces  d'articulation  avec  le  ca)canéum  sont  la  postérieure 
normale,  l'anlérieure  revêtue  d'un  cartiliige  peu  épais,  dépoli  en  cer- 
tains points. 

L'ossi  11  cation  de  l'astragale  est  terminée. 
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lAColeanéum  a  viré,  roulé,  langue  {Farabf.ut).  Des  deux  surfaces 
d'ïrticulalion  avec  l'astragale,  ta  poslt'rieure  esta  peu  près  normali', 
l'antérieurp  est  étroite  el  déjetiie  en  dedans.  En  avani  du  lendon 
d'Achille  se  trouve  une  petite  di'pression  carli  lapine  use  recevant  le 
tibin  dans  l'extension  (orcéf.  du  pied. 

RéFLEiiiON's.  —  Les  pieds-bots  acquis  par  les  lésions  ner- 
veuses ou  musculaires  sont  les  plus  fréquents.  Ce  qu'il  y  a 
lien  de  remarquer  ici,  ce  sont  les  lésions  énormes  de  l'astra- 
gale ;  Barre  transversale  extraordinairement  développée, 
obliquité  considérable  du  col,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  le 
pied-botcongénital. 

Il  est  évident  que  dans  les  faits  de  cet  ordre  il  y  a  d'abord 
flibtaxation  médio-tarsienne  et  consécutivement  déformations 
osseuses. 

Quelle  est  l'action  du  système  oerveuxîLes  rétractions  mus- 
culaires sufiîsent-elles  h  expliquer  et  les  déviations  articulai- 
res et  les  déformations  osseuses  secondaires? 

L'absence  de  bourse  séreuse  et  de  tout  épaississe  ment  de  la 
peau  tient  à  ce  que  le  malade  a  toujours  été  confiné  au  lit 
depuis  qu'ont  apparu  les  pieds-bots.  On  a  même  fait  Jouer  un 
rAle  au  poids  des  couvertures  dans  la  production  du  pied 
équin  accidentel  (Schwartz). 


Applicstioii  des  rayons  X  dans  un  cas  d'extraotion 
aaigoilleB,  par  M.  Dartiques,  interne  des  lidpilaux. 

Jeuoe  flile  s'ëlant  enfoncée  une  aiguille  par  le  bord  cubital  du  pe- 
tit doigt. 

Cne  preoiiëre  tentative  d'extraction  au  moyen  d'ir 
dÎMle  el  transversale  au  niveau  de  lasitua"-  "  -- 
ne  donae  aucun  résultat. 

Je  fais  radiographier  la  main  au  Laboratoire  des  recherches  phy- 
siques de  la  Sorbonne,  et  la  photographie  sous  les  yeux  j'extrais  as- 
set  facilement  l'aiguille  implantée  transversalement  au  niveau  du 
2'  pli  ioterphalangiea  et  dans  l'épaisseur  du  tendon  fléchisseur  pro- 
fond presque  au  contact  de  l'os. 

[.es  photographies  que  je  présente  à  la  Société  anatomique  mon- 
trent June  fiiçon  évidente  le  fragment  d'aiguille  long  de  1  centjmiï- 
>>e,  et  font  comprendre  l'utilité  de  l'application  des  rayons  Ftœntgen 
dans  ce  cas  particulier  où  même  une  incision  cruciali^  n'avait  pu  per- 
wltre  l'exlractioii  de  ce  corps  étranger. 
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AnéTiysmes  multiplss  des  artères  Iliaques,  par  M.  Octave 
Pasteau,  aide  d'analomîe  à  la  Facullé,  interne  des  hJpitaux, 

A  propos  de  la  rommunication  faite  [«r  mon  collègue,  M.  Luys, 
à  la  Société  dans  sa  st^ance  dernière,  j'ai  l'honneur  di'  présenter  ce 
iessin  d'une  pièce  que  j'ai  recueillie  Tannée  dernière  à  l'hôpital  Co- 
;liin,  dans  le  service  de  mon  maître.  M,  le  D""  Qut^nu. 

Je  passe  rapidement  sur  l'observation  clinique  du  malade  pour 
irriver  k  la  description  de  la  pièce.  Je  dirai  seulement  qu'il  s'apis- 
lait  d'un  homme  de  70  ans,  dans  les  anlécf'deftls  duquel  je  n'ai  pu 
'élever  de  maladie  sérieuse,  sauf  uneaiïection  grave  àViige  de  8  ans 
;l  sur  laquelle  11  ne  peut  donner  de  renseignements  précis  ;  pas  de 
lyphills,  pas  d'accidenis  rhumatismaux  ;  j  ajouterai  que  ce  malade 
'ëconnaissajt  flre  grand  buveur  de  tHDcks  et  d'apéritifs  et  que  ses 
irtêres  superficielles  étwent  dures,  seriientines,  nettement  utliéro- 
n  aie  uses. 

Je  fus  appelé  la  nuit  auprès  du  malade  pour  une  syncope;  j'arri- 
'ai,  il  était  mort. 

Autopsie.  —  Le  lendemiùn,  je  trouvai  la  totalité  des  intestins  re- 
ouli^e  en  avant  par  une  masse  située  sous  le  pt'riloine,  qui  s'étcn- 
lall  depuis  le  petit  bassin  jusqu'au  diaphragme  et  qui  était  formée 
)ar  un  énormti  rpanchement  sanguin. 

Je  pus  voir  qu'il  s'agissait  d'une  perforation  d'un  nnévrysme  de 
'artère  iliaque  primitive  du  côté  droit,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  sur  le  dessin  ci-joint. 

VaoTle  abdominale.  Je  volume  normal,  n'a  pas  une  direction  recti- 
igne  ,  elle  présente  des  sinuosités  dont  l'une  est  surtout  très  mar- 
luée  au-dessus  de  l'origine  de  la  mésenlérique  inférieure.  Son  ca- 
ibre  n'est  pas  régulier  et  en  certains  points,  il  existe  des  bosselures 
rès  monifestes.  L'une  d'elles  est  très  développée  au  niveau  de  l'ori- 
gine de  la  mésentiriqve  inférieure  M  I  ;  cette  dernière,  un  peu  plus 
grosse  que  normalement,  semble  prendre  naissance  sur  un  sac  ap- 
>endu  à  la  face  antérieure  du  tronc  aortique. 

L'artire  iliaque  primitive  gauche  esUrèi  dilatée;  la  dilatation, 
lans  son  ensemble,  a  la  forme  d'une  paroi  h  grosse  extrémité  supé- 
ieure  et  interne  avec  un  léger  étranglement  circulaire  à  sa  partie 
noyenne. 

L'artÉre  iliaque  f>rimitive  droite  semble  surtout  avoir  augmenté  de 
'olume  par  sa  paroi  supérieure,  mais  l'anévrysme  est  moins  volumi- 

brntion  en 

)résence  d'un  peu  de  pus.  Il  semble  donc  que  la  rupture  de  la  jxiche 
le  soit  faite  au  niveau  d'un  point  suppuré  sans  qu'on  puisse  dire  s'il 
l'aeissiût  primitivement  d'une  suppuration  péri  ou  juxta-anévrj'smale 
>u  Dieu  d'une  suppuration  du  contenu  même  de  l'anévrysme. 

Les  artères  iliaques  externes  droite  et  gauche  étaient  très  volumi- 
leuses,  sinueuses,  mais  d'un  calibre  assez  réguher.  Pour  se  rendre 
M>mpte  de  leur  dilatation,  il  suffit  de  comparer  leur  volume  ît  celui 
le  I  aorte  abdominale  au  niveau  de  l'origine  du  tronc  cceliaque  sur 
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Iedes9ioci-joint  où  les  dimensions  re/atii'M  des  arlères  sont  rigou- 
reiisentent  exactes,  ayant  été  prises  au  comcias. 

h'trlire  iliaque  interne  droite  présente  aeux  grosses  dilatations 
séparées  par  un  point  plus  rétréci,  mais  où  le  calibre  du  vaisseau  est 
enmre  de  beaucoup  supérieur  au  calibre  normal. 

L'wtire  iliaque  tnlerne  gauche  prtîsente  aussi  une  dilatation  ana- 

Lartère  sacrée  moyenne,  S  M,  est  Ir^s  dilatée  k  son  origine  même 
et  un  peu  plus  bas  également. 


Sur  ce  dessin,  les  dimensions  relatives  des  artères  sont  rigoureusement 

exactes  :  elles  ont  été  prises  au  compas, 
TC,  tronc  cœliaque  —  MI,  mésentérique  inférieure  —  LE,  iliaque  externe 

—  Il,  iliaj^ue  interne  —  SM,  sacrée  mojenne  —  P,  perforation  de  l'a- 

néTrysme  de  l'arlËre  iliaque  primitive  droite. 

J'ajouterai  qu'il  y  ai-ait  des  dilatations  anévrjsmalea  sur  le  tromi 
tœliogue,  T  G  ;  Vartére  fémorale  gauche  au  niveau  de  la  pointe  du 
'risngle  de  Scarpa,  sur  \'artèi-e  poplitée  droite. 

Réflexions.  —  En  somme,  il  s'agit  Ik  d'une  série  de  dilata- 
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tions  des  branches  abdominales  de  l'aorte  commeonen  signale 
bien  des  exemples  ;  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  pré- 
senter ce  cas  à  cause  du  volume  même  des  dilatations  des  ar- 
tères iliaques,  de  leur  forme  et  de  leur  disposition  générale 
dans  le  petit  bassin. 


Sur  an  cas  de  oirrtiose  de  Laenneo  ayftnt  évoluÂ  pendant 
25  ans,  par  J.  Castaigni;,  interne  des  hOpitaux. 


C 


La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociéli^  analomique 
"ivient  d'une  malade  morte  le  1"  janvier  1897  dans  le  service  de 
le  D''  Gombaull,  à  l'hospice  d'Irry. 
Antécédents  kéréditaires.  —  La  malade  ne  peut  donner  aucun  ren- 
seignement sur  l'dtal  morbide  de  ses  parente  qu'elle  n'a  jamais 

■  AnUeédenti  personnels.  —  Très  bien  portante  jusqu'à  i'hge  de 
15  ans  ;  elle  quille  a  celte  époque  le  midi  de  la  France  où  elle  habi- 
lAil  pour  aller  k  Alger  d'abord,  puis  dans  les  provinces  d'Oran  et  de 
Conslantine.  Pendajit  les  deux  ans  qu'elle  esl  resiée  à  Alger,  elle 
n'a  pas  eu  de  fièvres  paludéennes  ;  mais  pendant  son  séjour  dans 
les  provinces  d'Oran  et  de  Gonslanline,  elle  eut  d'abord  de  la  fièvre 
quarte,  puis  des  accès  quotidiens. 

Elle  a  pris  de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine,  mais  au  bout  de 
trois  ans  sa  fièvre  était  devenue  rebelle  à  tout  médicament  et  c'est 
pour  cela  qu'elle  rentre  en  France  à  l'&ge  de  20  ans. 

Depuis  celle  éuoque,  elle  n'aurait  j)lus  eu  d'accès  de  fièvre. 

En.revanche,  elle  avoue  avoir  continué  les  excès  alcooliques  qu'elle 
avait  commencés  en  Algérie  ;  elle  dil  qu  elle  buvait  plus  d'un  litre 
d'afasintbe  par  semaine  ;  m^s  n'a  jamais  bu  de  vin 

Maleré  ces  excès,  elle  déclare  avoir  eu  très  bonne  sdntë  jusqu'en 
18'72.  Mariik'  en  1860,  elle  n'aurait  eu  ni  enrouli  m  fausses  couches 
et  on  ne  trouve  aucun  stigmate  de  syphilis 

En  février  1872,  elle  s'aperçoit  que  hon  i  entre  lugmeiitt,  proffres- 
sivemcnl  de  volume,  en  même  temps  elle  a  des  \omLSsemenl3  et  un 
affaiblissement  général.  Elle  croit  èlre  enceuile  appelle  un  médecin 
qui  fait  le  diagnostic  d'ascile  et  lui  pratique  succeiisivemenl  4  ponc- 
tions dans  l'espace  de  3  mois. 

Première  ponction  en  février  1872    5  litres  euMron 

Deuxième  ponction  au  commencemcnl  de  mars    4  litres  , 

Troisième  ponction  fin  mars  :  3  litres 

Quatrième  ponction  fin  avril  :  à  peine  2  litres 

A  la  suite  de  celle  quatrième  ponction  le  liquide  ne  semble  pas 
s'être  reformé  et  la  malade  peut  reprendre  ses  occupations  tu  bout 
de  5  àSmois.  Hlle  déclare  mCme  que  ses  forces  lui  revinrent  k  tel 
point  que  la  période  «le  sa  vie  comprise  entre  1872  t  1879  est  celle 
pendant  laquelle  elle  a  le  plus  travaillé,  vans  du  reste  cesser  de  boire 
beaucoup  d'alcool  et  d'essences. 

Pendant  l'hiver  de  1879,  elle  a  eu,  à  la  suite  d'un  excès  de  bots- 
son,  des  vomissements  de  san^  noir  qui  lui  ont  duré  3  ou  4  jours  et 
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ont  nfeessité  son  iransport  à  l'hôpilal.  Elle  fit  alors  une  nouvelle 
poussée  d'ascite  dont  une  aeuli!  ponction  la  débarrassa. 

Depuis  la  guérison  de  celte  pous>ii^e  ascitique,  elle  aurait  renoncé 
àrglcool  sous  toutes  ses  formes  et  se  serait  mise  à  ne  prendre  que 
du  lïil  comme  boisson.  Quoi  qu'il  en  soil,  de  1879  à  1894,  la  malade 
n'aaucun  accident  hépatique.  Cependant  elle  trouve  qu'elle  s'alTaî- 
blit  beaucoup  el  qu'elle  devient  bronzée.  Elle  entre  à  l'hoapice  d'I- 
wy  en  1894,  parce  que  en  raison  de  son  grand  étal  de  faiblesse,  elle 
esl  iDcupoble  de  travailler. 

De  1694  à  1896,  elle  reste  à  peu  près  dans  un  état  sUtionnaire. 

Ce  qui  frappait  tout  d'abord  à  l'examen  de  la  malade,  c'était  sa 
pigmentation  culanée  :  cette  coloralion  était  brunUlre,  rappelant  ab- 
solument la  peau  d'un  muhUre  ;  mais  sur  ce  fond  brun  unifurme  se 
surajoutait  par  poussées  unt^  coloration  jaune  franc  surtout  marquée 
au  mveau  des  conjonctives,  des  pommettes  et  de  la  muqueuse  sublin- 
guale. En  même  temps  que  se  font  ces  poussées  d'ictère,  la  malade 
oit  que  son  élat  général  est  bien  plus  mauvais,  elle  est  très  faible, 
aquelques  frissons  ;  mais  entre  les  crises  d'ictère,  elle  peut  i?ncore 
quoique  affaiblie  circuler  dans  l'hospice,  el  n'a  pas  une  seule  fois 
demandé  i  entrer  à  l'infirmerie. 

La  paroi  abdaridnaU  est  souple,  il  n'y  a  pas  trace  d'ascite  ;  pas 
de  circulation  collatérale. 

La  rate  est  très  grosse  :  l'étendue  de  sa  matité  sur  la  ligne  uxil- 
laire  est  d'environ  5  4  6  travers  de  doigt. 

Le  foie  est  très  petit  el  comme  on  peut  aller  à  sa  recherche  bous 
)e  bord  inférieur  des  fausses  cOles  ou  le  sent  très  dur  et  bosselé. 

Les  urtnes  ont  été  examinées  à  plusieurs  reprises  au  point  de  vue 
des  fonctions  de  la  cellule  hépatique.  On  a  louiours  trouvé  des  quan- 
tités notables  d'urobiline.  L'urée  oscillait  de  4  à  5  par  litre.  L'é- 
preuve de  la  glycosurie  alimentaire  faite  avec  100  (,'rammesde  sirop 
de  sucre  a  toujours  été  positive. 

.  Les  accidents  terminaux  ont  été  causés  par  une  pneumonie  sura- 
joutée. Le  93  décembre  1896,  elle  eut  un  violent  frisson  et  39''5  ; 
elJB  mourut  le  l»""  janvier  1897,  avant  que  ses  lésions  pulmonaires 
aient  eu  le  temps  d'évoluer,  si  bien  qu'elle  est  mrirte  au  troisième 

Cd'une  pneumonie,  d'une  infection  généralisée  qu'explique  très 
.  l'iosufHsance  de  ses  cellules  hépatiques. 

Adtopsfe.  —  Elle  a  montré,  outre  les  lésions  aiguës  surajoutées, 
un  type  absolument  net  de  cirrhose  de  Laennec. 

La  rate  pèse  un  peu  plus  de  720  grammes. 

Le  foie  est  un  type  de  cirrhose  atrophique,  mais  une  particular  ité 
attire  l'attention  :  la  veine  ombilicale  non  seulement  est  perméable 
dans  toute  son  étendue,  mais  encore  présente  au  niveau  du  sillon  du 
foie  dans  lequel  elle  se  loge,  les  dimensions  de  l'index  environ,  et 
son  calibre  permet  l'introduction  du  petit  doigt. 

.A  son  extrémité  ombilicale,  elle  s  anastomose  arec  les  veines  de 
la  paroi  qui  cependant  ne  sont  pas  très  dilatées  ;  à  son  extrémité 
hépatique  elle  se  continue  k  plein  annal  avec  la  branche  droite  de  la 
veine  porte,  absolument  comme  â  la  période  f<Etale  :  il  est  à  remar- 
<|<ier  toutefois  que  le  canal  d'Aran^i  n'est  pas  dilate'  et  ne  présente 
aucune  particularité  le  différenciant  de  ce  qu'il  est  chez  l'adulte  en 
g^éral. 
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Au  microscope,  les  coupes  priitiquëes  en  plusieurs  points  du  foie 
ont  montra  que  l'on  a  alTikirnaune  cirrhnse  bi-veineus<>  absolument 
typique  avec  ci-tle  parliculnrili'  que  le  lissu  conjonclir  qui  entoure 
lès  iiols  hépatiques  est  partout  iiHulli*  et  ne  prt'si'ntf  en  aucun  point 
l'aspect  embryonnaire. 

RÉFLEvto.Ns.  —  Celle  observalton  m'a  paru  intéressante  : 

i^Au  point  de  vue  clinique,  en  raison  de  l'évolution  lente 
(le  la  cirrhose  qui  a  permis  k  la  malade  de  vivre  encore  vingt- 
cinq  ans  après  l'apparition  de  symptômes  non  douteux  de 
cirrhose,  son  histoire  pouvant  se  résumer  ainsi  : 

En  1872,  ascile  3  fois  ponctionnée  «  15  litres  de  liquide  ». 

En  1879,  hémalémèse  abondante. 

Ascite  une  fois  ponctionnée  «  6  litres  de  liquide  ». 

En  1894,  ictère  chronique,  cachexie  progressive. 

En  1896,  accidents  terminaux. 

i"  Au  point  de  vue  analomique,  la  dilatation  considérable 
de  la  veine  ombilicale  semble  avoir  joué  un  rôle  important 
dans  la  disparition  de  l'ascite  et  l'établissement  d'une  circu- 
lation collatérale  :  c'est  peut-être  cette  disposition  anatomiquc 
qui  permet  d'expliquer  la  longue  survie  de  la  malade. 


Tubercule  volumineux  développé  en  pleine  substanoe  cé- 
rébrale et  occupant  surtout  la  région  des  noyaux  gris  de 
rhémisphère  droit,  par  J.  Castaigne,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  provient  de 
l'autopsie  d'un  enfant  mort  à  l'hospice  d'ivrv,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Gnmbuult,  te  18  février  fHiW. 

Le  petit  malade  avait  été  soigné  jupj]u'hu  13  février  à  l'hi^pilal 
Trousseau  dans  le  service  de  M.  le  D'  Comby  ofi  l'on  avait  relevé 
les  détail!!  suivnnls  sur  In  maladie  ilc  l'enfant. 

Antécédents  lu<réditaircs.  —Père  mori  fi  l'ilge  de  12  ans  d'enté- 
rite tuberculeuse. 

Mère  très  sujette  &  des  accidents  hv^lérilormes,  u  de  plus  aux  deux 
sommets  des  lésions  bacillaires  non  douteuses. 

Deux  frères  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Né  â  terme,  élevé  au  biberon,  il  a  eu 
(les  convulsions  dans  lu  première  enfance  et  de  l'incontinence  noc- 
turne d'urine  longlem|is  persistante. 

lin  décembre  iSV\,  il  a  eu  une  forte  pyrexie. diagnostiquée  fii-vrc 
'  *  'li  |Mir  le  niédifi»  (|ui  l'a  soigné  à  'domicile.  Quni  qu'il  en  wiil, 
'a  suite  de  eelle  ]iyri'.\ii'  i|uela  mère  s'apergoit  que  l'enrunl 
est  très  fiiible  de  tout  le'ciMé  pouche.  Amené  alors  à  'Trousseau,  il 
est  admis  dans  le  sei'vice  du  D'  Comby. 

L'examen  du  malade  à  celle  époque  (30  noiit  iSKi),  donnait  les  ren- 
seignements suivants. 


typhoïde  |mi 
©■•esl  à  la  SI 
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Lettruubles  moteurs  sonl  très  marqués  6  gauche,  nuls  &  droite. 
Avec  son  membre  supérieur  gnuche,  renftinl  ne  peut  nu  repos  ezë- 
culer  iucun  mouvement,  mais  il  n'a  ni  raideur,  ni  contracture  et 
fïuche  en  marchant. 

Son  bras  gauche  présente  de  même  une  paralysie  flasque,  il  ne 
pfut  eiécuter  les  mouvements  qu'on  lui  commande  et  quand  il  est 
debout  soutient  son  bras  gauche  avec  sa  main  droite. 

Ou  cOté  de  la  face,  lorsque  l'enfant  rit  ou  pleure,  la  commissure 
buecaleest  dévi^^e  à  droite  d'une  façon  manifeste  ;  de  plus,  l'orbîcu- 
laire  de  la  paupière  gauche  se  contracte  bien  moins  lorlement  que 
celui  de  droite  ;  l'œir  gauche  est  plus  grand  ouvert  que  le  drotl. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  tendineux,  normaux  k 
ijroite,  sont  abolis  à  gauche.  Pas  de  troubles  tropkiques,  pas  de  lé- 
tions  riscérales. 

L'enfant  1res  craintif,  un  peu  hébété,  répond  par  monosyllabes  aux 
questions  qu'on  lui  pose  sans  y  prêter  grande  attention  et  on  songe 
i  k  possibilili!  d'un  ramollissement  des  circonvolutions  cérébrales  à  fa 
suite  de  la  Aëvre  lypho'ide.  Son  état  ne  se  modiUant  pas,  on  demande 
son  passage  dans  un  service  de  chroniques  et  c'est  alors  qu'on  l'en- 
roie  à  Ivry. 

A  «m  arrivée  à  Chospice  d'ivry  le  13  février  1896,  le  petit  malade 
présente  les  apparences  d'une  maladie  aiguS  plutût  que  d'un  état 
chronique. 

Il  est  couché  dans  le  décubitus  latéral,  dans  l'altitude  «  chien  de 
fusil  11,  il  se  couvre  la  face  pour  éviter  ia  lumière,  son  teint  est  animé, 
ses  lèvres  fuligineuses,  sa  respiration  haletante.  La  température 
aiillaire  est  de  38*.  Le  petit  malade  ne  s'occupe  pas  de  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  ;  cependant  quand  on  essaie  de  lui  parler,  il  ré- 
pond :  u  Taisez-vous,  j'ai  mal  à  la  tête  »  et  il  porte  la  main  k  sa  tête. 

Si  on  essaie  de  l'examiner  de  plus  prts,  il  crie  et  dit  qu'il  souffre, 
ce  qui  fait  que  l'examen  ne  peut  être  que  sommaire.  On  a  toutefois 
[«levé  les  particularités  suivantes  : 

A  la  face,  il  semble  que  le  malade  ait  un  peu  de  contracture  des 
muscles  du  cdié  gauche  ;  pas  de  trismus.  Les  pupilles  sont  inégale- 
ment dilatées  :  la  droite  semble  rétrécie,  tandis  que  la  gauche  est  net- 
tement en  myosis.  Elles  réagissent  bien  k  la  lumière  :  il  est  difficile 
de  s'en  rendre  compte  pour  l'accommodation,  le  malade  ne  se  prêtant 

Ci  à  l'exataen.  De  plus,  ses  globes  oculaires  paraissent  dé x-i es  vers 
droite.  Si  l'on  se  place  k  gauche  du  malade  et  si  on  lui  dit  de  re- 
nrder  k  gauche,  on  voit  qu  il  ébauche  le  mouvement,  mais  ses  glo- 
ks  oculaires  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane  el  il  serait  obligé, 

n  regarder  &  gauche,  de  déplacer  sa  tête',  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans 
jur.  Du  reste,  sa  tête  est  aussi  déviée  du  cOté  droit  en  déviation 
tanjuguée. 

Les  membres  supérieur  et  inférieur  du  cOté  gauche  sont  nette- 
Bsnt  contractures  :  le  bras  dans  l'attitude  de  la  flexion,  le  membre 
inférieur  en  extension,  mais  on  ne  peut  pas  étudier  ce  degré  de  con- 
tracture parce  que  l'enfant  pousse  des  cris  dès  qu'on  le  touche  tant 
toit  peu.  Le  cAt^  droit  semble  intact. 

\a  sensibilité  paraît  conservée  aussi  bien  à  gauche  qu'k  droite. 
Us  réfexes  tendineitx,  normaux  à  droite,  sont  franchement  exagé- 
ras l  gauche, 
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Du  c6t^  des  sphincters,  on  coostate  que  le  malade  est  d'une  cons- 

Î..jation  opiniâtre  et  qu'il  ne  peut  évacuer  des  selles  qu'à  la  suite  de 
fusieura  laTements,  De  plus  il  serait,  au  dire  de  ses  parents,  resté 
8  heures  sans  uriner  quand  on  l'amena  dans  le  aervice.  A  partir  de 
ce  moment  il  a  au  conlrùre  de  l'incondneuce  d'urine. 

II  n'a  pas  de  vomissements,  mtûs  il  refuse  de  prendre  le  moindre 
aliment.  Son  pouls  est  rapide  {130  pulsations)  et  très  irré^lier. 
L'auscultation  du  cœur  ne  fait  entendre  rien  d'anormal.  LVxamen 
du  poumon  ne  fait  ddceler  les  signes  d'aucune  lésion. 

Du  13  au  16,  l'ëtat  du  petit  malade  ne  s'est  guère  modifié  :  la 
température  est  à  38*  le  matin  et  monte  à  39",  39°2  le  soir, 

L  enfant  est  dans  le  demi~coma  et  il  en  sort  de  temps  en  temps 
pour  pousser  des  cris  hydrencéphaliques. 

Du  16  BU  18,  jour  du  décès,  l'enfant  présente  de  violentes  convul- 
sions qui  occupent  le  côté  droit  du  corps.  En  même  temps  sa  figure 
se  cyanose  et  se  recouvre  de  sueur  ;  il  ne  boit  presque  plus  et  pré- 
sente un  trismus  très  mcu'qué.  La  température  s'est  élevée  à  40°  et 
41*. 

Le  18,  les  convulsions  se  succèdent  sans  interruption,  on  constate 
nettement  un  stade  tonique,  puis  un  stade  clonique  :  après,  l'enfanl 
a  l'air  de  s'assoupir  5  à  6  minutes,  puis  il  est  secoué  par  une  nouvelle 
convulsion  qui  n  occupe  toujours  que  le  cûté  droit.  C'est  pencknt 
une  de  ces  crises  épi lepti formes  que  le  petit  malade  est  mort. 

AuTOPSiB  faite  le  20  février  1896.  —  Les  organes  des  cavités  tho- 
raciques  el  abdominales  étaient  sains  :  en  aucun  point  on  n'a  trouvé 
trace  de  lésions  tuberculeuses. 

Cerveau.  —  Bn  ce  point  siègent  les  lésions  ayant  déterminé  la 

i*  A  Citai  frais,  le  cerveau  s'étale  sur  la  table.  Le  lobe  droit  est 
plus  gros  que  le  gauche,  surtout  le  lobe  sphénoïdal  dont  les  circon- 
volutions inférieures  (la  i'  et  la  5°  surtout)  sont  manifestement  hy- 
pertrophiées. 

A)  Méninges  :  sur  la  face  convexe  :  la  pie-mère  est  transparente. 
A  la  base,  la  substance  cérébrale  est  très  diffluente  :  les  pédon- 
cules se  sont  rompus  spontanément,  celui  de  droite  est  jaune,  d  aspect 
néoplasique.  La  région  de  l'hcTagone  y  compris  le  chiasma  et  le  nerf 
optique  est  occupée  par  un  ersudat  méningé  modérément  épais,  très 
compact,  lardnce, dans  lequel  on  voit  un  semis  de  granulations. 

Ce  même  exsudât  se  retrouve  mais  moins  épais  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  protubérance  el  du  bulbe. 

La  111°  piûre  émerge  dans  J'exsudai,  mais  n'est  pas  profondément 
modifiée. 

La  IV'  paire  traverse  à  droite  une  plaque  de  méningite. 

Le  microscope  montre  dans  ces  pomls  des  lésions  très  nettes  de 
méningite  tuberculeuse  classique. 

B)  A  part  ces  lésions  de  méningite  de  la  base  l'hémisphère  gauche 
est  normal  :  l'exsudat  ne  se  prolonge  pas  dans  la  direction  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  on  ne  trouve  aucune  lésion  &  la  coupe. 

C)  Du  côté  de  Fhimi^hére  droit  on  ne  voit  absolument  rien  k  lu 
surface  externe,  la  palpation  ne  fait  m?me  pas  supposer  l'existence 
d'une  tumeur  profonde.  Mais  quand  on  a  pratiqué  une  coupe  passnnt 
par  la  scissure  inler-hémisphérique  on  s'aperçoit  qu'il  existe  une 
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tumeur  folumineuse  si<<geanl  dans  la  région  des  noyaux  gris.  Celte 
lumfnr,  qui  fait  absolumenL  corps  avec  le  tissu  cf'rébral  envinrnnaiit, 
est  de  couleur  café  au  lait  et  pri^senle  une  Iransluddité  assez  mar- 
quée. On  n"a  pas  essaya  de  la  topographier  plus  exactement  sur  le 

Z' Le  lobe  droit  a  été  dvrei  dans  fe  formol  {^i  0/0)  oii  il  est  resté 
IJ  jours,  nuis  dans  une  solution  de  bichromate.  Il  a  été  ensuite  in- 
clus dans  le  collodion. 

On  a  pu  aiosi  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  la  topographie 
de  la  tumeur. 


fig.  1.  —  Cerveau  droit.  —  Coupe  bien  orientée  passant  à  i  centimètres 
«a  uTJi're  du  pdie  iphénoldal.  —  C'est  le  point  où  les  dimensioiu  du 
tabercule  «ont  au ' 


A)  Ait  point  de  vue  de  sa  nature  c'est  un  tubercule  très  net  comme 
le  bisait  supposer  l'examen  microscopique  de  la  méningite.  La  struc- 
ture répond  k  la  description  classique,  c  est-à-dire  que  la  tumeur  pré- 
sente une  masse  centrale  jaunfktre,  sèche,  privée  de  vaisseaux  et  une 
■BiSse  périphérique  grise  de  mi- Iran  s  pare  nie  adhérant  au  tissu  céré- 
hn],  mais  bien  hmilée  <'t  ne  présentant  pas  d'irradiation. 

Au  microscope  la  partie  centrale  de  la  tumeur  présente  nettement 
^u  sem  d'une  surface  granuleuse,  des  petites  ceUules  qui  subissent 
I»  Régénération  granulo-graisaeuse. 


byGooqlc 


100  SOCIÉTÉ  ANATOmOOE.  —  JANVIKR  iS97 

A  la  périphérie  une  couronne  de  follicules  luberculeui  et  de 
nombreuBes  cellules  géantes  ne  laissant  bucud  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  qui  au  point  de  vue  hislologique  ne  présente  par  consé- 
quent rien  de  spécial, 

B}  La  topographie  du  tubercule  est  en  revanche  très  spéciale  par 
sa  situation  profonde  et  par  ses  dimensions  noUbleE. 

Sur  lasëriedes  coupes  pratiquées  d'avant  en  arrière  ila  été  facile  de 
se  rendre  compte  que  le  tubercule  présentaitune  largeur  de  5  cm.  1/2 
mesurée  sur  la  face  eiterne  de  l'hémisphère. 


Fin.  2.  —  Coupe  passant  à  i  cflntimètre  1/2  en  arrière  de  la  précé- 
dente. —  Le  noyau  lenticulaire  est  remplace  par  trois  nodules  tu- 
berculeuK- —La  couche  optique  et  ta  capsule  interne  sont  peu  dé- 
La  première  trace  de  la  lésion  se  rencontre  à  1  centimètre 

rière  du  p(\le  sphiiiioidal  ;  elle  consiste  dan 


LM  ureiiiieiu  nLn;e  ur  jct  icaïuji  ar  iciiuuiiiit;  a  i  ucuLiiuriie  eii  ar- 
rière du  prtie  sphL'rioidal  ;  elle  consiste  dans  un  changement  de  cou- 
leur de  la  substance  lilnnchc  située  au-dessous  du  noyau  lenticulaire, 
sur  des  coupes  successives  on  voit  que  le  tubercule  apparaît  d'abord 
sous  forme  de  masses  grisi^tres  disséminées  dans  le  noyau  lenticu- 
laire, à  2  cm.  1/2  en  arrière  du  prtle  sphénoïdal  ;  sur  la  coupe  pas- 
sant à  3  cm,  i/î  plus  en  arrière  de  ce  pôle,  on  trouve  deux  tuber- 
cules très  nets,  l'un  volumineux  i>ccup!uit  la  partie  médiane  du  corps 
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leDlicnlaire,  l'autre  plus  pelil  sHué  k  la  périphérie  de  ce  ooyau  el 
empiélanl  sur  la  capsule  interne. 

C'eA  sur  une  coupe  passant  à4  ceiUiinèlres«nviron  du  pAle  sphë- 
ooUal  que  le  tubercule  est  le  plus  .volumineux.  Il  esl  unique,  mats 
pM  siTondi,  ayant  l'apparence  d'avoir  été  formé  par  lafusion  de  deux 
lubercules.  11  est  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et  en 
dedans,  son  ^rand  diamëlre  mesuraol  ^centimètres  environ,  son  pe- 
tit diamèlfe  ne  mesurant  que  4  centimètres.  11  englobe  complètement 
le  corps  lenticulaire,  repoussant  la  capsule  interne  qui  a  complëte- 
UBDl  disparu  sur  cette  coupe,  et  empiële  sur  la  couche  optique. 

Sur  une  coupe  passant  k  i  cm.  1/2  en  arrière,  on  trouve  encore 
trois  nodules  tuberculeux  siégeant  dans  le  noyau  lenticulaire  :  la  cou- 
che optique  et  la  capsule  interne  étant  presque  indemnes.  A  7  cen- 
limËlres  en  arrière  au  pOle  sphénoïdol,  la  lésion  a  complètement  dis- 
paru «tlapartiejpostérieure  du  pulvinar  qu'on  trouve  sur  celte  coupe 
est  absolument  intacte. 

Il  n'yavùt  de  granulations  tuberculeuses  dans  aucun  autre  point 
de  l'encéphale. 

KËrLBxioNs.  —  Ce  tubercule  cérébral  est  intéressant  par  son 
volume  qui  dépasse  celui  d'une  grosse  noix,  mais  surtout  par 
£00  siège.  Car,  si  l'on  a  cité  des  cas  de  tubercules  très  volu- 
mineux (gros  comme  un  œuf  dans  le  cas  de  Doyen),  ils  étaient 
tous  plus  ou  moins  rapprochés  de  la  surface  externe  et  visi- 
bles k  l'inspection  de  cette  surface  ou  tout  au  moins  percep- 
tibles au  toucher.  Celui  que  je  viens  de  montrer  k  la  Société, 
siégeait  en  plein  dans  les  noyaux  gris,  ne  déformait  pas  la 
surface  externe  de  l'hémisphère,  il  n'était  pas  possible  de 
l'apprécier  par  ta  palpation  de  cette  surface,  l'intervention 
enSn  eût  été  impossible. 

Tubcrovlose  du  myocarde,  par  M.  Fontoyhont, 
interne  des  hôpitaux. 

D...  Adolphe,  56  ans,  charretier,  salle  Delpech,  2. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Aucun  antécédent  personnel.  Il  avait 
joui  d'une  santé  satisfaisante  jusqu'au  25  août  1896,  moraenl  où  il 
futpria  aubitemeot  d'un  violent  point  de  cûté  irauche  avec  frissons 
répSlës. 

Le  14  septembre,  il  entre  à  l'hâpital.  Température  le  soir:  38o  ;  le 
lendemain  malin,  38*.  Signes  de  pleurésie  abondante  à  gauche.  Teint 
jaune  paille  avec  légère  Douiïissure  du  visage,  pommettes  saillantes 
un  peu  rosées,  yeux  excavés.  Pouls  régulier,  mais  petit  et  faible, 
Cœur  fortement  déplacé.  Les  bruits  s'entendent  difficilement. 

16,  —  Ponction  pleurale  :  4  litres  de  liquide  jaune  citrin  ne  pré- 
sentant rien  d'anormal  à  l'examen  microscopique. 

-1-  —  Nouvelle  ponction  :  300  grammes  de  liquide  semblable  au 

Cimier,  La  température  tombe  h  37'  et  s'y  maintient.  Cieur  :  les 
itlemeots  sont  laibles,  mais  réguliers.  Aucun  souffle. 
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2  octobre.  —  Les  signes  d'épanché  me  ni  persislenl.  Le  foie  est  gros 
et  descend  h  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  cales.  Il 
esl  douloureux  à  la  pression.  La  rate  est  hypertropliiêe  (6  à.  7  tra- 
vers de  doigt),  Caur  :  les  batlemenls  sont  réguliers,  mais  mal  frap- 
Ks,  sans  énergie.  Pour  la  première  Tois,  on  note  de  l'albumine  dans 
i  urines. 

5.  —  3"  ponction  :  500  grammes  de  liquide  toujours^  semblable  au 
premier,  k  plusieurs  reprises  pendant  la  ponction,  le  malade  tousse, 
pâlit  elsemWe  sur  le  poinl  d'avoir  une  syncope- 

7.  —  Amendement  des  symptômes  pulmonaires.  Malgré  cette  amé- 
lioration, le  malade  se  sent  très  fwble.  Il  peut  à  peine  se  tenir  de- 
bout pendant  quelques  instants.  Le  visage  est  décoloré,  le  regard 
sans  expression,  (nste  plutûl.  Le  foie  est  encore  augmenté  de  vo- 
lume (6  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  cAtes). 

27.  —Le  malade  se  cachectise.  Pouls  régulier,  mais  très  petit.  Les 
battements  cardiaques  sont  faibles,  ù  peine  perceptibles.  Pas  de 
Boufile. 

6  novembre.  —  Foie  très  hypertrophié.  Arriveà  un  travers  de  doigt 
de  l'épine  iliaque  antérieure.  Rate  grosse.  Le  cœur  bat  régulière- 
ment, mais  très  faiblement.  Aucun  souffle.  Il  est  hypertrophié.  Sa 
pointe  bat  sous  la  &  côte,  mus  elle  est  très  di^cile  à  sentir. 

Le  poumon  droit  est  le  siège  d'une  submatilé  totale.  On  y  entend 
comme  une  pluie  de  rilles  fins  dans  toute  la  hauteur,  surtout  au  ni- 
veau de  la  base  gauche. 

20.  —  Abattement  complet.  Le  moindre  mouvement  est  pénible  et 
douloureux. 

Le  malade  reste  somnolent,  réveillé  de  temps  en  l«mps  par  des 
crises  de  dyspnée  violente.  Le  pouls  est  très  faible,  r^ide.  Les  uri- 
nes sont  rares  (&  peine  un  demi-litre),  colorées  et  très  riches  en  al- 
bumine. Tous  ces  symptômes  s'accentuent  jusqu'au  31  décembre 
1896,  jour  ou  lemala'de  s'éteint  peu  k  peu  après  quelques  instants  de 
forte  dyspnée. 

Autopsie.  —  CBaopkage,  estomac,  normaux. 

FoU  :  2250  grammes.  Type  du  foie  gros  des  tuberculeux.  Péri- 
hépatite  prononcée. 

Rate  :  880  grammes.  Dure,  résistante,  à  surface  granuleuse.  Tra- 
ces de  périspTénite  ancienne  et  étendue. 

Reins  gros,  mous,  flasques,  blanchittres.  Lésions  corticales  et  cen- 
trales. 

Cerveau.  Rien  d'anormal. 

Appareit  retpiratoire.  —  La  plèvre  gauche  adhérente  est  insépa- 
rable du  thorax  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Des  par- 
celles de  poumon  restent  attachées  aux  feuillets  viscéral  et  pariétal 
considérablement  épaissis.  La  plèvre  médiastine  fait  corps  avec  le 
péricarde  et  en  faisant  une  section  de  cette  plèvre,  on  ouvre  en  même 
temps  le  péricarde  très  fortement  épaissi,  adhérent  au  myocarde.  Le 
pouroondroit  est  volumineux,  congestionné.  Emphysème  prononcé 
de  la  base.  Séries  de  granulations  tuberculeuses  dans  tout  le  reste 
de  la  hauteur. 

Caur.  Le  péricarde  ne  peut  être  détaché  du  myocarde.  Les  feuil- 
lets en  sont  très  épEÙssis,  inOltrés  de  matière  tuberculeuse.  Il  y  a  tous 
les  signes  d'une  symphyse  tuberculeuse,  qui  réunit  le  poumon  gau- 
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che  m  péricarde  d'une  part  ;  le  péricarde  au  myocarde  de  l'autre. 
la  plèvre  droite  esl  relativement  peu  adhérente  au  péricarde. 
Les^nglione  médiaslinaux  Bont  gros,  tuberculeux.  Ceux  du  hile 

sonl  peu  volumineux  ;  mais  ceux  diu  trach^o-bronchiquesatleigTieiit 
au  contraire  le  volume  d'une  petite  noix.  On  les  conalate  k  la  coupe 
remplis  d'une  matière  casëeuse.  Il  en  existe  un  entre  autres,  anthraco- 
sique  el  caséifié,  situé  au-dessous  de  la  crosse  aortique. 

LewEur  esl  hypertrophié  et  l'augmentation  de  volume  porte  surtout 
surlescariWs  droites,  en  particulier  l'oreillette  qui  est  dure  à  la 
preBsioB.  On  sent  nettement  que  l'intérieur  de  ses  parois  doit  être 
transforiné  partiellement  en  un  tissu  plus  résistant  et  moins  élasti- 
que, 

A  l'ouTerture  de  l'oreillette  droite  on  trouve  une  série  de  masses 
d'un  blanc  jaun&tre  qui,  infiltrant  les  parois,  font  saillie  k  l'intérieur 
Ml  soulevant  l'endocarde,  pénétrant  nettement  de  l'extérieur  à  l'in- 
térieur et  semblant  en  certains  pointa  bourgeonner.  Toute  la  partie 
supérieure  de  l'oreillette  est  infiltrée  de  matière  tuberculeuse  dispo- 
sée par  noyaux.  L'un  d'eux  entoure  presque  complètement  la  veine 
care  supérieure  sans  cependuit  en  réduire  l'orifice. 

En  somme,  il  existe  quatone  noyaux  différents,  dont  deux  surtout 
sont  volumineux  et  atteignent  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Si  on  sectionne  la  paroi  de  l'oreiUetle  de  manière  à  se  diriger  vers 
l'ïorte,  on  trouve  cette  paroi  infiltrée  de  matière  tuberculeuse,  mais 
lassant  l'artère  indemne. 

Le  Tentricule  droit  ne  présente  aucun  noyau. 

Le  cœur  gauche  est  intact,  sauf  l'oreillette  gauche  qui  présente  au 
lireau  de  sa  partie  latéro-ejclerne  deux  petites  granulations  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  rail. 

Les  valvules  auriculo-venlriculaires  et  artérielles  sont  intactes. 

L'examen  kistologi<iue  dont  M.  Letullg  a  la  complaisance  de  s'oc- 
cuper sera  publié  ultérieurement. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  iotéressant  k  plus  d'un  titre. 

Jo  D'abord  parce  que  la  tuberculoBc  du  myocarde  est  un  fait 
pen  fréquent.  Le  D'  Valentin  dans  sa  thèse  de  1894  a  ré- 
unie tous  tes  cas  publiés  jusqu'à  lui,  au  nombre  de  37.  De- 
puis nous  n'avons  pu  en  retrouver  que  2  cas  signalés  par 
ï.  Barié  dans  son  article  de  la  Semaine  médicale. 

2»  Ce  cas  montre  que  le  siège  de  la  lésion  peut  élre  les  oreil- 
lettes seules  à  l'exclusion  des  ventricules,  détail  nié  par  cer- 
tains auteurs. 

i'  Dans  notre  cas  comme  dans  un  cas  absolument  analogue 
çnblié  par  Cruveilhier  dans  son  Anatomie  pathologique,  il  y  a 
invasion  du  cœur  par  sa  base,  au  niveau  des  gros  vaisseaux  ; 
ce  qui  pourrait  aider  k  admettre  la  propagation  de  l'évolution 
tuberculeuse  par  la  chaîne  ganglionnaire  du  médiastin  et  en 
parUeulier  par  le  ganglion  soue-aortique  compris  entre  la 
crosee  de  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 
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Sarcome  tël&ngieotasiqae  du  sein.  —  Anomalie  congéni- 
tale de  la  région  lombo -sacrée:  qaeae  pilenu,  par  M.  Dah- 

TiGUBB,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  kgée  de  63  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Polaillon 
pour  une  fracture  de  l'buméruE  gauche. 

£Ue  présent«  en  ouU'e  : 

i'  Une  d^Formation  1res  probablement  congéoilale  du  pied  Rau- 
cbe,  coDsialanl  en  atropbie,  varus,  ulcérations  et  fistules  ;  des  irag- 
menls  usseux  ont  élé  expulses  à  diverses  reprises  par  ces  fistules. 

2<  Une  dépression  assec  considérable  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire, dépression  en  forme  de  gouttière  située  au  niveau  des  apo- 
physes épineuses  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires,  se  birur- 
quanl  en  bas  en  deux  gouttières  secondaires  correspondant  aux  bords 
latéraux  du  sacrum  et  limitant  ainsi  une  saillie  arrondie,  semi-hémis- 
phérique presque,  à  la  face  postérieure  du  sacrum.  Au  niveau  de  la 
dépression  se  trouve  une  touffe  de  poils  fins,  d'une  longueur  d'en- 
viron 20  centimètres,  véritable  queue  pileuse- 

3<>  Elle  présente  en  outre  au  sein  gauche,  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, irréguliâre  et  bosselée,  dont  les  bosselures  donnent  par 
places  k  la  peau  une  coloration  violacée.  Cette  tumeur  date  d'il  y  a 
douze  ans.  La  malade  raconte  que  plusieurs  kystes  de  ce  néoplasme 
ayant  élé  incisés  ou  s' étant  ouverts  spontanément  ont  laissé  échapper 
un  liquide  noirlltre,  sanguin.  La  totalité  de  la  (umeur,  qui  est  indo- 
lore, est  mobile  sur  les  plans  sous-jacents  Les  bosselures  sont  tluc- 
tuantes.  Par  endroits,  la  tumeur  présente  une  consistance  très  dure  ; 
il  n'y  a  pas  d'adénite  oxillaire  correspondante 

Comme  on  avut  constaté  une  augmentation  de  la  tumeur,  pendant 
le  séjour  que  fit  la  malade  dans  le  senice,  dès  que  la  fracture  fut 
consolidée  et  malgré  l'fige  avancé  de  la  malade,  on  se  décida  à  faire 
l'amputation  du  sein.  La  malade  est  morte  le  lendemain  avec  des  phé- 
nomènes hémiplégiques.  L'examen  nécroscopique  ne  put  pas  être 
pratiqué. 

La  tumeur  enlevée  se  présente  irrégulière  avec  quelques  masses 
lardacées  et  surtout  de  nombreux  kystes  qui  varient  du  volume  d'une 
noisette  à  celui  d'une  noix.  La  plupart  contiennent  du  sang,  quel- 
ques-uns un  liquide  séreux. 

'•'examen  histologique,  nrat  .     . 
n  sarcome  alvéolure  télangiectasique. 

HriPLBXiONS.  —  Cette  obBervation  nous  a  paru  intéregeante  : 
tout  d'abord  au  point  de  vue  de  la  tumeur  du  sein  qui  clini- 
quement  s'est  fait  remarquer  par  son  évolution  très  lente, 
sans  adénite  axillaire,  indolente,  ayant  pris  tout  à  coup  après. 
la  fracture  une  allure  rapide. 

Ensuite  nous  noua  demandons  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'é- 
tablir une  relation  entre  l'affection  du  pied  gauche  caracté- 
risée par  des  ulcérations,  des  fistules  qui  avaient  livré  passage 
à  des  fragments  osseux  et  surtout  le  varus  dont  on  a  signalé 


byGooqlc 


STRKLZOLT  ET  PILLIET  105 

parfois  la  cotacidence  avec  le  epina-biâda  dont  la  dépreeaion 
lombaire  de  notre  malade  était  peut-être  un  vestige. 

IVotre  collègue  et  ami  Apert  nous  ayant  dit  avoir  souvent 
TU  chez  les  enfants  nouveau-nés  une  toufTe  de  poils  au  ni- 
veau de  la  région  lombo-sacrée  principalement  développée 
chez  ceux  qui  présentaient  uo  spina-biflda,  noue  voyons  Ik 
une  preuve  de  plus  en  faveur  d'un  spina-biâda  existant  chez 
cette  femme  à  l'époque  de  son  enfance  et  guéri  plus  tard. 

ComcrvEtioa  dea  pièces  auatomiqoea  et  histologiqnes  par 
l'aldAl^e  fomuque.  —  ProoèdÂ  de  Helnikoff,  par  MM!  P. 
Strbuolt  el  A.  Pilliet. 

U,  Pllliet  présenle  un  cœur  d'adulte,  un  cœur  de  fœtus  et  une 
rate  normale  conserves  avec  loule  leur  intensité  de  coloration  par  le 
procédé  de  M.  MelDikofT  employé  au  Inboratoire  du  musée  Dupuy- 
treo.  Ce  procédé  est  simple  et  pratique,  tout  garçon  de  laboratoire 
iateiliçeiit  peut  l'appliquer.  Mais  comme  il  parait  avoir  donné  quel- 
ques déceptions  h  certains  de  nos  collègues  et  que  ces  déceptions 
proviennent  sûrement  d'un  défaut  de  technique,  voici  le  détail  delà 
m^lbode  que  M.  Strelzolt  a  rédigé  d'après  les  indications  de  l'auteur 
ï  notre  demande. 

Les  résultats  dépendent  entièrement  de  la  pureté  exacte  de  lafor- 
DialiDe,  qui  doilStre  incolore  et  non  diluée  {i)  et  de  la  fraîcheur  des 
pièces  anatomiques. 

Les  pièces  ne  doivent  pas  être  lavées  el  défloitivemenl  arrangées 
lors  de  l'inclusion  dans  la  formaline.  Les  parties  ou'on  veut  conser- 
fer  ne  doivent  pas  être  en  contact  immédiat  avec  la  formaline.  Ordi- 
nairement la  pièce  se  pose  dans  un  bocat,  sur  une  coucbe  de  ouate, 
préalablement  bien  mouillée  dans  de  l'eau  et  bien  tordue.  Celte  cou- 
che varie  d'épaisseur  selon  le  cas  et  sert  à  caler  la  préparation,  k  lui 
donnerla  position  voulue.  Les  parties  en  contact  immédiat  avec  la 
formaline  ne  donnent  pas  la  conservation  voulue,  ce  n'est  aue  les  pw- 
ties  les  plus  éloignées  qui  subissent  les  transformations  désirées. 

1'  L'inclusion  k  la  formaline  doit  durer  au  moins  24  heures.  Lia 
quantité  de  formaline  varie  selon  la  dimension  de  la  pièce.  Voici  les 
thilfres  du  D-  MelnikofT  ; 

De  150  à  200  centimètres  cubes  pour  la  moitié  du  cerveau. 

De  20,  50, 75  à  100  centimètres  cubes  pour  les  petites  pièces. 

il  est  rare  d'employer  plus  de  500  centimètres  cubes. 

Le  rein  demande  près  de  100  centimètres  cubes,  la  rate  de  150  à 
200  ccDlimèlres  cubes. 

RtgU  à  luivre.  —  La  coucbe  de  ouate  doil  être  bien  mouillée  par  la 
fennâlioe  elle  liquide  doit  dépasser  de  peu  la  surface  inférieure  de 
la  pièce. 


(1)  Celte  que  j'emploie  provient  de  ta  (àbriqne  de 
Brinlng  k  Hocnst,  près  Francfort-s.-Heln, 


Uetiler  Lucias  and 
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2°  De  la  [ormaline,  la  pièce  se  transportn  dans  l'aicool  ft  25  OA),  où 
eile  séioume  de  6  à  8  beuree. 

3°  Puis  duns  une  solution  (çlycérinée  aqueuse  de  : 

Formule  :  t^au  disUllée,  100,0  ;  glycérine,  60,0  ;  acétate  de  potas- 
sium, 30,0. 

Dana  cette  dernière,  la  piÈce  peut  rester  indéSnimenl. 

La  formaline  augmente  la  densili!  et  le  volume  de  l'organe,  l'al- 
cool diminue  le  volume,  il  faut  prendre  en  considération  ces  faits 
pendant  la  conservation  et  savoir  que  la  3°  solution  laisse  la  forme 
et  le  volume  intacts. 

L'inclusion  à  la  gélatine  des  pièces  ayant  passé  par  les  trois  pre- 
miers liquides  se  &t  de  la  manière  suivante. 

Formule  :  100  grammes  de  gélatine  dissous  dans  600  centimètres 
cubes  d'eau  qu'on  fait  bomUh  longtemps.  On  ajoute  à  la  gélatine 
chaude  350  centimètres  cubes  de  solution  d'acétate  de  potassium  à 
l  p.  2.  On  nitre  ensuite  (double  filtre  suédois)  et  on  ajoute  à  la  so- 
lution 700  centimètres  cubes  de  glycérine. 

Dans  la  formaline,  la  coloration  première  de  la  pièce  se  perd. 

Dans  l'alcool,  la  coloration  primitive  se  révèle  plus  ou  moins  bien, 
les  artérioles  semblent  injectées. 

Dans  la  solution  d'acétate  de  potassium,  la  coloration  première  se 
Hxe  définitivement. 

Syphilis  hérédltairs  précoce.  —  Psendo-paralysie .  ^— 
Hort,  par  Marcel  Labbé,  interne  des  hApitaux. 

M        P  le  36  septembre  1896,  entre  le  5  octobre  dans  le 

se  d    méd       e  des  Enfants-Assistés. 

C     t  t    l  chétive  ne  pesant  que  2670  grammes.  Ses  deux 

m  mb  pé       rs    sont   paralysés  ;    ils  retombent    absolument 

fia  q  I  rsq  les  soulève  et  l'enfant  ne  les  remue  pas  sponlané- 
m  t  L  m  1  des  membres  supérieurs  sont  relativement  moins 
dé     I  ppé    q  X  des  membres  inférieurs  ;  ils  réagissent  bien 

à  1  II  f  dique.  La  palpalion  de  l'épiphyse  supérieure  de 
ITi  mé  t  d     Joureuse  et  arrache    des  cris  k  l'enfant;  elle  ne 

perm  t  pas  d   p      evoir  une  augmentation  de  volume  de  l'os. 

0  t  d        1     aisselles  des  ganglions  durs,  un  peu  tuméBés. 

Deux  papules  syphilitiques  existent  sur  l'avanl-bras  droit. 

La  (ace,  les  membres  inférieurs,  la  boucbe,  et  l'anus  ne  présen- 
tent rien  d'anormal. 

Deux  jours  plus  tard  apparaissent  des  papules  sur  les  fesses. 
L'enfant  est  mise  au  traitement  antisyphilitique  ;  deux  dix  milligram- 
mes de  biiodure  en  injection  sous-cutanée.  Le  poids  reste  station- 
naire  pendant  quelques  jours ,  puis  il  baisse  progressivement , 
tombe  à  2250  grammes  et  l'enfant  meurt  le  19  octobre. 

AuTOPEiB.  —  Les  viscères  sont  normaux  en  apparence.  Les  os 
des  membres  inférieurs  ne  présentent  aucune  lésion  spéciflaue. 
Ceux  des  membres  supérieurs  présentent  des  altérations  médullai- 
res au  voisinage  de  l'épiphyse. 

Les  deux  humérus  possèdent  une  exoslose  située  immédiatement 
au-dessous  de  la  tète  articulùre,  et  se  prolongeant  en   '     '     ' 
peu  à  peu  sur  la  diaphyse. 
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Une  coupe  transversale  de  l'os  montre  le  cartilage  vascularisë, 
la  ligne  d'ossification  irrëguliëre,  une  zone  jaunîLtre,  friable,  entre 
le  cartilage  et  la  diaphyse,  limitée  k  ses  deux  extrémitt^s  parla 
coupe  de  l'eiostose.  Cette  dernière  est  séparée  de  la  diaphyse  par 
une  bande  verticale  de  lissu  compact  et  recouverte  par  le  périoste. 

EiAMEs  HisTOLooiQue,  —  1»  Cartilage.  —  Dans  la  portion  la  plus 
éloignée  de  la  ligue  osléochordrale,  le  cartilage  est  normal, 

Quand  on  se  rapproche  de  la  iijrne  osléo-chondrale  on  voit  les 
capsules  carti laineuses  s'aplatir,  s  agrandir  ;  les  noyaux  se  multi- 
piienl  ;  mais  les  capsules  ne  se  disposent  pas  en  rangées  parallèles 
comme  dans  l'ossification  normale. 

Des  vaisseaux  sanguins  à  paroi  mince,  entourés  d'un  peu  de  tissu 
coDJonclif ,  s'avancent  sous  forme  d'espaces  allongés  ou  arrondis 
dans  le  cartilage  et  repoussent  les  cajisules  qui  s'onenlenl  par  rap- 
port à  la  surface  du  vaisseau  ;  certains  de  ces  vaisseaux  sont  très 
gros,  ce  sont  de  vraies  artères  à  paroi  complète,  entourées  de  tissu 
conionclit  lâche. 

lies  bandes  assez  étroites  de  tissu  conjonctiF  prenant  haissanCc 
sur  la  paroi  des  vaisseaux  et  contenant  des  capilldres  traversent  le 
cartilage,  parallèlement  à  la  ligne  d'ossiScation  et,  en  certains  points, 
marquent  sa  limite. 

Aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  transversal,  le  cartilage  se 
termine  assez  brusauemenl  ;  il  est  limité  par  une  coucbe  épaisse  de 
tisEu  conjonclif  adulte. 

Au  niveau  de  la  ligne  ostéo-chondrale,  on  observe  dans  le  cartilage 
destiné  à  s'ossifier  un  certain  nombre  de  phénomènes  pathologi- 
ques. Sur  quelques  points,  il  se  forme  une  ébauche  de  travées  direc- 
trices ;  les  capsules  agrandies,  peu  ou  point  ^latîes,  s'ouvrent  les 
unes  dans  les  autres  ;  mais  elles  forment  toujours  des  travées  irrégu- 
iièr«s,  non  parallèles  entre  elles,  non  perpendiculaires  à  la  ligne  d\)s- 
sificalion,  et  séparées  par  des  bandes  de  substance  fondamentale  cal- 
cifiée. 

Les  cellules  cartilagineuses  présentent  des  phénomènes  de  mulU- 
plicalion.  Les  unes  sont  simplement  agrandies,  remplissent  toute  la 
capsule  et  possèdent  un  noyau  bien  apparent.  D'autres  possèdent 
deux  noyaux  situés  aux  deux  extrémités,  et  dus  à  la  division  du  pre- 
mier. Enfin  certaines  cellules  ont  subi  la  division  complète  et  restent 
contenues  dans  la  même  capsule. 

Sur  d'autres  points,  les  capsules  s'aplatissent,  tout  en  restant  ii^ 
régulièrement  distribuées,  puis  se  continuent  avec  des  capsules  car- 
tUa^neuses  extrêmement  agrandies,  qui  rappellent  ce  que  Parrot 
désignait  sous  le  nom  de  tissu  ostéoïde. 

Ce  lissu  forme  des  ilôts  disséminés,  au  niveau  de  la  ligne  d'ossi- 
StalioD.  et  plus  loin  au  sein  de  la  lone  inflammatoire  juxta-épiphy- 
saire.  Il  est  constitué  par  une  matière  amorphe,  rappelant  par  ses 
réactions  colorantes  la  substance  fondamentale  du  cartilage  epipliy- 
eaiw,  au  milieu  de  laquelle  sont  plongées  des  capsules.  Cette  subs- 
tance fondamentale  forme  des  bandes  étroites  qui  dessinent  des  cap- 
sules très  larges  et  très  rapprochées.  Les  capsules  sont  de  forme 
iiiégalière,  ovoïdes,  polyédriques  par  pression  réciproque,  triangu- 
laires ou  en  croissant  ;  elles  contiennent  chacune  une  seule  cellule 
^lourée  par  un  espace  cimr. 


byGooqlc 


108  SOd&Tfi  AMATOMIODE.   —  JANVIER  1897 

La  cellule,  fortemenl  colorée  par  les  réactifs,  s'adapte  h  la  forme  de 
la  capsule  ;  elle  est  en  général  triangulaire  et  présente  il  ses  angles 
de  pelilB  prolongements  ;  elle  esl  constituée  par  un  proUtplaBma  très 
granuleux,  contenant  un  noyau  irrëgulier,  peu  coloré  en  générai  et 
mal  limité  ;  souvent  le  noyaij  n'est  représenta  que  par  quelques  gra- 
nulations un  peu  plus  foncées,  situées  fi  une  des  extrémités  de  la  cel- 
lule. 

2*  Zone  itiflammuloire.  —  Plus  loin,  entre  le  cartilage  épiphy- 
saire  de  la  dtaptiyse,  existe  une  zone  haute  de  4  à  5  millimËtres,  occu- 
pant toute  la  largeur  de  la  diapbyse,el  limitée  kses  deux  extrémités 
par  l'osléophyte.  Cette  zone  est  formée  de  tissu  innammatoire  très 
vasculaire,  avec  des  débris  du  travail  d'ossitlcation.  On  y  voit  : 


a)  Du  tissu  conjonclif  jeune,  infiltré  de  cellules  embryonnaires  ; 
6)  Des  vaisseaux  sanguins,  artères,  veines  et  néocapiilaires  très 
abondants  par  places  ; 

c)  Quelques  ilols  de  ce  cartilage  altéré,  à  capsules  très  dilatées 
que  nous  avons  décrit  plus  haut  ; 

d)  Quelques  ilôts  de  tissu  osseux,  sans  orientation  régulière  ; 

e)  Des  débris  de  l'ossification  pathologique.  Les  capsules  cartila- 
gineuses altérées,  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres  et  forment  des 
cavités  irrégulières  dans  lesquelles  s'avuncent  des  vaisseaux  remplis 
de  cellules  embryonnaires  ;  ces  vaisseaux  sont  entourés  d'un  tissu 
conjonctif  assez  délicat,  infiltré  de  cellules  rondes  ou  médullaires 
avec  quelques  rares  myéloplaxes  :  c'est  de  la  moelle  fibreuse.  Les 
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-espaces  médullaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
de  substance  compacte,  contenant  tantôt  des  capsules  cartilagineuses 
dilatées,  tan  tût  des  cellules  osseuses  jeunes. 

Aus  deui  extrSmitës  transversales  de  cette  lone,  lorsqu'on  s'ap- 
proche de  l'ostéophyte,  le  tissu  conjonctif  devient  fibreux  et  beau- 
coup moins  riche  en  vaisseaux  ;  les  fibres  ont  une  direcijon  générale 
perpeadiculaire  h  la  diaphyse. 

3»  OtUopkytes.  —  Les"  ostéophytes  qui  siùgent  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse,  aux  deux  extrémités  de  Ta  ligne  d  ossifiSalion, 
et  qui  se  prolongent  en  s'amiDcissant  sur  la  diaphyse,  sont  séparés 
du  lisBu  inflammatoire  par  des  bandes  de  tîsaii  fibreux.  Ils  sont 
constitués  par  du  tissu  osseux  semblable  à  celui  qui  forme  le 
reste  de  l'os.  Cependant,  à  la  partie  profonde,  opposée  au  périoste, 
quel<)ues  travées  osseuses  sont  remplacées  par  du  tissu  cartila^- 
D«ui  pathologique. 

Dans  la  portion  diaphysaire,  les  travées  sont  presque  perpendicu- 
laires à  l'ajte  de  l'os.  Dans  la  partie  supérieure,  renflée,  elles  ont 
une  disposition  irréguliëre  ;  des  bandes  de  tissu  fibreux,  parlant  du 
périoste  et  s'enfonçant  dans  la  profondeur,  les  divisent  en  deux  ou 
trois  lobes. 

t>  Diaphyte.  —  Les  travées  osseuses  ont  un  aspect  normal.  La 
moelle  est  peu  riche  en  médullocèles,  et  le  tissu  conjonctif  y  prédo- 


RiFLExioNs.  —  Si  l'on  s'en  rapporte  ii  l'observation  ci-dea- 
suaetkuDe  observation  analogue  que  dous  avons  publiée 
aotérieurement  {Saciélé  anatomique,  juillet  1896),  on  peut 
réniiner  ainsi  les  lésions  de  l'ostéite  épiphysaire  des  syphili- 
(iqaes  héréditaires. 

i'  Macro$copiçuement.  —  Ostéophytes  qui  siègent  fréquem- 
meotau  niveau  de  la  ligne  ostéocbondrale,  qui  descendent  en 
ronnant  un  manchon  autour  de  la  diaphyse,  et  qui  peuvent 
parfois  faire  une  saillie  considérable. 

Sur  une  section  de  l'os  :  vascularisation  du  cartilage,  irré- 
Salarité  de  la  ligne  d'ossification,  moelle  fibreuse  jaunâtre. 
Ucartilage  épiphysaire  ae  détache  facilement  de  la  diaphyse  ; 
parfois  même  il  existe  un  décollement  juxta-épiphysaire  ;  les 
lésions  sont  alors  plus  accentuées,  le  cartilage  épiphysaire 
*8t  séparé  du  corps  de  l'os  par  une  zone  inflammatoire  molle. 

Le  cartilage  est  calcifié  et  parcouru  par  des  vaisseaux. 

^  ffislologiquem'ent.  —  Les  capsules  cartilagineuses  ne  for- 
ment pas  de  travées  directrices  parallèles.  Elles  subissent  une 
«nilution  anormale  et  donnent  lieu  à  un  tissu  spécial  formé 
décapsules  énormes,  très  rapprochées,  ne  contenant  qu'une 
seule  cellule.  Un  tissu  fibro-vasculaire  sépare  le  cartilage 
d'ossification  de  la  diaphyse  ;  lorsque  ce  tissu  est  très  abon- 
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dant,  inflitré  de  cellules  embryonnaires,  il  en  résulte  la  pro- 
duction d'un  décollement  épiphysaire. 

La  moelle  de  l'os  présente  une  texture  fîbi'euse. 

3° Lorsqu'on  songe  h  la  localisation  de  l'ostéopbyte  aux  deux 
extrémités  de  la  ligne  oatéochoodrale  qui  est  le  siège  du  décol- 
lement et  &  sa  forme  circulaire,  on  est  conduit  h  émettre  l'hy- 
pothèse que  certains  de  ces  osléophytes  ne  sont  que  les  cals 
destinés  à  empêcher  la  séparation  complète  de  l'épiphyse 
et  à  soutenir  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  altérée  dans 
sa  texture.  Ces  cals  ont  une  évolution  pathologique  due  k  la 
diathèse  syphilitique  ;  dans  certains  cas  ils  peuvent  acquérir 
un  volume  considérable  et  simuler  une  exostose  ;  tel  était  le 
cas  du  petit  malade  dont  nous  avons  présenté  les  os  k  la  So- 
ciété anatomique  au  cours  de  juillet  1896. 

Appendicite  perforaote.  —  CoUeetion  purulente  iliaque  et 
pelvienne.  —  Péritonite  iLypothermique.  —  Mort.  —  Ap- 
pendice presque  complètement  inolas  dans  la  paroi  pot- 
térieure  au  oscom  par  des  néo-membranes,  par  le  D*  Mau- 

CLAiRK,  chef  de  clinique  chirurgicale  à.  la  Faculté. 

Les  pièces  que  je  présente  à  la  Sociétë,  viennent  d'un  malade  ftgé 
de  21  ans.  entré  le  5  janvier  1897  dans  le  service  du  professeur  Le 
Denlu  àriiôpital  Necker.  Jusque  trois  jours  auparavant  le  malade 
éUit  bien  portant  et  il  n'avait  présenté  aucuns  troubles  abdominaux. 
Ce  jour-là  il  tomba  à  la  renverse  sur  le  dos  el  subitement  il  ressen- 
tit une  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  douleur  clas- 
sique en  coup  de  pistolet.  11  fut  obligé  de  se  coucher  aussitôt  et  dès 
lors  pendant  trois  jours,  il  présenta  des  vomissements,  d'abord  por- 
racés,  puis  noirâtres.  Il  n'alla  pas  à  la  selle  et  il  n'émit  aucun  gai 
par  l'anus.  Le  ventre  devint  un  peu  ballonné  et  la  douleur  persista 
intense  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  malade  entre  dans  le  service  le  5  au  malin.  El  présente  un  fa- 
ciès très  altéré,  les  yeux  bistrés,  le  nez  efQlé,  la  figure  et  les  extré- 
mités des  membres  déjà  froides  et  violacées.  On  ne  sent  plus  le  pouls 
radial  ni  humerai.  C'est  à  peine  si  on  sent  ballre  l'arlère  fémorale. 
Le  malade  a  toute  son  intelligence  et  répond  nettemenl  aux  ques- 
tions qui  lui  sont  posées. 

Le  ventre  est  modérément  ballonné,  très  douloureux  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  où  existe  un  empAlement  très  étendu.  La  région  hé- 
patique est  sonore.  Au  loucher  reclaJ  on  sent  que  la  paroi  anté- 
rieure est  repoussée  par  une  masse  de  consistance  assez  molle,  mais 
un  ne  songe  pas  à  essayer  de  se  renvoyer  la  tlucluation  de  la  fosse 
iliaque  au  cul-de-sac  vésico-reclal. 

Vomissements  noiriVlres  fécaloïdes.  Dyspnée  très  marquée.  Tem- 
pérature axillaire  3~y:i.  Elant  donné  l'étal  général  du  malade  toute 

■" "'■-■■  —  - --'-  ----'-  -■  '    '-J    --un  deux  heures  après. 

tombe  dans  la  fosse 
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iliaque  sur  un  ëpanchement  puruleoL  conlenanl  2  litres  environ  de 
liouide.  Cet  ëpanchement  a  fusé  dans  le  petit  bassin.  Les  parois  de 
l'abcès  sont  formées  par  des  anses  ioteslinales  recouverles  oe  fausses 
menibnines,  par  le  ^and  épiploon  également  recouvert  de  débris 
purulenls.  On  tombe  sur  le  cscum  tapisse  également  de  fausses 
membranes  et  li  est  impossible  au  premier  abord  de  trouver  l'appen- 
dice. Après  plusieurs  essais  infructueux,  nous  palpons  la  paroi  mâme 
du  cxcum  et  nous  trouvons  au  milieu  des  fausses  membranes  de  la 
face  postérieure  un  cordon  allongé  verticalement  el  dont  l'extrémité 
répond  à  une  saillie  qui  était  visible  k  l'extérieur  sous  forme  de 
gland  (A)  etqui  était  l'extrëmilë  de  l'appendice.  Un  centimètre  au-des- 
MUS,  nous  trouvons  un  petit  foyer  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  cen- 
times à  peine,  avec  des  débris  rauqueux,  enfin  l'origine  de  l'appen- 
dice était  cachée  par  des  fausses  membranes.  Après  avoir  dissocié 


celles-ci,  nous  isolons  l'appendice.  En  le  cathétérisanl  par  le  cœcum 
nous  trouvons  une  oblitération  à  2  centimètres  environ  de  l'em- 
bouchure. Cette  oblitération  est  totale,  car  en  cherchant  à  injecter 
UD  liquide  coloré,  celui-ci  ne  passe  pas.  Cette  oblitération  occupe 
une  hauteur  de  1  centimètre  environ.  Au-dessous,  on  trouve  alors 
une  ulcération  occupant  la  paroi  externe  de  l'appendice.  Cette  ou- 
verture (B|  n'est  pas  très  nette,  mais  lorsaue  on  injecte  un  liquide 
coloré  par  l'extrémité  terminale  de  l'appenaice,  ce  liquide  transsude 
au  niveau  de  la  perforation.  Nous  répétons  que  ce  niveau  de  l'ulcé- 
ration est  à  nu  dans  le  foyer  purulent,  mais  la  perforation  était  re- 
couverte de  débris  muqueux  et  transparents.  Enfin,  au-dessous  de 
ce  point,  l'appendice  est  très  épaissi  ;  ses  parois  présentent  au  moins 
1/3  centimètre  d'épaisseur.  La  cavité  est  très  rétrécie,  car  le  cathé- 
lérisme  est  difficile. 
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RÉFLEXIONS.  —  Le  point  qui  nous  parait  intéressant,  mais 
non  nouveau,  dans  celte  présentation,  c'est  la  difficulté  que 
nous  avons  eue  à  trouver  l'appendice  même  avec  les  pièces  en 
main.  Ce  fait  estàajouter  k  ceux  que  vient  de  colliger  Gran- 
boulan  (thèse  Paris,  novembre  1896),  et  qui  montrent  que 
Tappendice  est  parfois  difficile  à  trouver  au  cours  des  résec- 
tions à  froid,  parfois  même  introuvable. 

Déjà  d'ailleurs  k  l'Ecole  pratique,  l'année  dernière,  nous 
avions  cherché  tout  d'abord  en  vain  l'appendice  sur  un  sujet. 
Nous  avons  fini  par  le  trouver  s'insérant  très  haut  sur  la  face 
postérieure  du  ccecum  et  remontant  jusque  bous  le  foie  en 
passant  derrière  le  cœcum  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péri- 
tonéal. 

L' épaississe  ment  énorme  des  parois  de  l'appendice,  la  très 
grande  diminution  du  calibre  de  sa  cavité  (cavité  devenue 
filiforme)  montrent  que  l'appendice  était  malade  depuis  long- 
temps et  qu'il  est  imp.ossible  de  préciser  si  l'ohlitération  est 
primitive  ou  secondaire. 

Le  début  et  l'évolution  de  l'afi'ection  sont  aussi  curieux  & 
signaler,  car  les  symptômes  étaient  apparemment  ceux  d'une 
obstruction  intestinale. 


Séance  du  29  janvier  1897. 

PRZSIDBHCE  »B  M.  CoRNIL. 


Cancer  primitif  du  rein  gauche,  par  MM.  Gaston  Dixirni 
et  R.  Baihond],  externes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  fûre  une  autopsie  dont  k  pièce  nous 
a  paru  mériter  l'honneur  d'une  présentation  à  la  Sod<'lé. 

Un  homme,  Agii  de  63  ans.  Victor  D.,  entre  le  23  novembre  1896 
salle  Jarjnïftv,  à  l'htkpilnl  Bichal,  dans  ie  service  de  M.  le  professeur 
Terrier  ;  le  début  du  mal  dont  il  souiTre  remonle,  dil-îl,  à  deux 
mois,  l'ii  matin,  en  se  levant,  il  urine  un  peu  de  san^  el  est  pris 
tout  k  coup  d'une  douleur  très  forte  siégeant  ft  la  réf,ion  lomMire 
gauche,  accompagnée  de  violentes  coliques,  intenses  surtout  au 
niveau  de  l'ombihc.  La  journée  se  passe  sans  (|ub  ces  douleurs  el 
ces  coliques  disparaissent.  Au  contraire,  vers  7  heures  du  soir,  elles 
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ne  sont  plus  supportables.  Le  malade  s'nlitf  aussJlAl.  Il  est  repris 
il'une  *nvie  très  fort  e  il'uriiiiT.  La  miction  qui  la  suit,  s'accompagne 
d'un  bruit  sec  i]ue  font  île  petites  pierres  tombant  dans  le  vase  et 
l'urine  devient  aussililt  rranuhement  sanguinolente.  Les  coliques 
disparaissent  après  rcxpulsion  des  calculs  ;  la  douleur  lombaire 
persiste,  l'urine  continue  k  iHre  sanguinolente.  Trois  jours  après 
teipulsion  (les  calculs,  l'urine  redevient  normale  et  tous  les  phëno- 
mènes  douloureux  vont  en  s'alténuont  de  plus  en  plus. 

Mais  10  jours  avant  son  entrée  à  l'hi'ipital,  le  malade  ressent  les 
munies  symptômes  que  prêci'iiemment.  ili'  même,  expulsion  de  cal- 
culs ;  l'urine  sanaiiinolente  redevient  normale  trois  jours  après  l'ex- 
pulsion des  calciils. 

Le  maliule  arrive  très  abattu.  La  douleur  est  lombaire,  maïs  avec 
irradintion  l'elte  fois  du  cTitii  de  l'hypo^'astri'.  Les  mictions  sont 
moins  fréquentes  et  moins  abondantes  qu'avant  le  début  de  lamaladie. 
L'unne,  jaune  dtrin,  contient  des  troc«s  d'albumine.  La  quantité 
émise  jiar  jour  est  d'environ  1  litre. 

Le  palper  fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  rénale. 

Ut  malade  s'afTaiblit  de  plus  en  plus  ;  l'amaigrissement  est  rapide 
et  il  meurt  le  26  janvier. 

-AUTOPSIE  le  27  janvier. 

Le  malade  ne  présente  pas  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux, 
mais  l'amui^rissement  est  considérable.  Rien  i  l'ouverture  du  tho- 
rai,  si  ce  n  est  une  légère  hypertrophie  du  cœur.  Pas  de  lésions 
des  orifices,  ni  des  valvules.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale 
d  De  s'i^coule  aucun  liquide  ;  le  foie  a  son  volume  normal.  La  coupe, 
faite  en  dilTérenls  endroits,  ne  révèle  aucune  lésion  apparente  à 
l'œil  nu  ;  mais  on  note  une  distension  assez  considérable  de  la  vé- 
sicule biliaire,  qui  contient  90  grammes  environ  de  bile  verte.  Il 
n'eiiste  pas  de  noyaux  cancéreux  en  cet  endroit. 

La  rate,  de  poids  et  de  volume  normaux,  offre  il  la  coupe  son 
upect  ordinaire. 

Toute  la  partie  de  l'intestin  grêle,  située  À  gauche  de  la  ligne 
médiane,  plus  surélevée  (|ue  celle  de  droite,  recouvre  une  tumeur 
mi  s'étend  de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  jusqu'à  l'onple  sacro- 
iliii{ue.  Nous  la  débarrassons  de  l'intestin  gi^e  et  nous  la  voyons 
divisée  en  deux  parties  par  le  pancréas,  qui,  fusionné  avec  elle,  se 
dirige  d'iil)ord  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  puis  sur  la  ligne 
médiane,  il  est  presuue  horizontal  pour  remonter  ensuite  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut. 

Tumeur.  —  La  partie  supérieure  de  la  tumeur,  d'une  coloration 
jaune  verditre,  du  volume  d'un  gros  Œuf  de  dinde,  est  fluctuante  : 
iDcisée,  elle  laisse  écouler  40  grammes  environ  d'un  pus  grisâtre, 
peu  fétide.  Celle  poche  purulente  ne  semble  communiquer  avec  au- 
cune autre  partie  de  la  tumeur, 

QuanI  ik  la  seconde  moitié  inférieure,  elle  est  plutôt  élastique,  re- 
i^rerle  presque  sur  la  ligne  médiane  par  une  portion  du  côlon 
Jescendanl,  qui  y  adhère  intimement  sur  une  longueur  de  -'0  cen- 
limèires  environ, 

La  face  postérieure  est  en  rapport  avec  la  masse  aacro-lombaire  ; 
«lltidhÈre  peu,  mais  il  existe  pourtant  des  adhérences  complètes 
avec  le  rachis  et  les  insertions  supérieures  du  psoas;  cette  face  est 
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blanchbtre^  presque  lisse,  prëseotant  nëanmoins  quelques  petiU 
noyaux  qui,  incisés,  laissent  sourdre  quelques  gouttes  de  pus. 
Le  bord  înlerne  est  convexe  et  n  offre  rien  de  particulier,  sauf 

3u'à  son  extrémité  supérieure  il  est  adhérent  à  la  face  inférieure 
u  diaphragme  :  il  est  dans  toute  autre  partie,  libre,  sans  adhé- 

Le  bord  interne,  convexe,  empiète  sur  la  li^ne  médiane,  et  est 
presque  entifereaienl  formé  par  une  niasse  ganglionnaire,  adhérente 
à  l'ELorte  abdominale  oui  n'est  pas  déviée. 

La  capsule  surrénale  a  complètement  disparu  dans  la  masse. 

La  capsule  du  rein  se  décortique  facilement,  mais  est  très  éptùsse 
en  cerlains  points. 

Nous  n'avons  pas  suivi  l'uretère  qui  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
tumeur  avait  son  calibre  normal. 

Rien  d'anormal  duis  la  vessie,  les  testicules,  le  cerveau. 

A  la  coupe.  —  Plus  de  dilTérence  d'aspect  entre  la  substance  cor- 
Ucale  et  la  substance  médullaire. 

Le  rein  est  pris  complètement.  —  On  n'aperçoit  qu'une  masse 
blonch&tre  avec  pigmentations  rosées,  d'oii  s'écoule  un  sac  blanchâ- 
tre. 

Le  poids  total  de  la  tumeur  est  de  1930  grammes. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cm  qu'il  était  intéressant  de 
présenter  la  pièce  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  On  avait  afTaire  &  un  cancer  primitif  à  développement 
très  rapide, 

2o  Le  volume  de  la  tumeur  était  notable. 

3"  La  position  qu'occupe  le  côlon  descendant  est  très  nette- 
ment dessinée  sur  cette  tumeur  qui,  de  plus,  n'a  ni  la  confi- 
guration extérieure,  ni  l'aspect  intérieur  normaux  des  cancers 
du  rein. 

Quant  à  l'examen  histologique,  nous  aurons  l'honneur  de 
le  faire  parvenir  k  la  Société  aussitôt  qu'il  sera  en  notre  pos- 
session. 


Symplme  taberoalense  du  périoarde.  —  Lésions  da  foie 
oarolb-taberooleax  an  début,  par  CuARLiis  Levi,  interne  des 
hôpitaux. 

Une  enfant,  Tbev...  Octavie,  née  le  22  septembre  1889,  entre  en 
novembre  1896,  à  l'hospice  des  Rnfants-Assistés,  dans  le  service  de 
M.  Hutinel. 

Celte  enfant,  qui  a  déjà  été  iruitée  k  l'hrtpiliil  d'.^userre,  présente 
i  son  entrée  des  signes  manifestes  de  lulwrculose. 

Elle  a  tout  l'aspect  scrofuleux,  avec  une  chaîne  de  ganglions  cer- 
vicaux volumineux  des  deux  cdlés  et  avec  des  ganglions  inguinaux 
et  axillaires  durs  ;  mais  ce  qui  attire  l'attenlion,  c'esl  le  volume  du 


byGoot^lc 


Le  foie  préseate,  mesuré  sur  la  ligne  mamelonnaire,  une  longueur 
de  16  cm.  1/3,  dont  6  sont  au-desgus  du  rebord  costal    11  est  lisse. 

La  rate  di^borde  un  peu  les  fausses  iMes  La  percussion  dénote 
delamatil^  sur  une  étendue  de  quatre  tra\erB  de  doigt 

L'entant  n'accuse  pas  de  douleurs  abdomuiBles,  pas  de  troubles 
digestifs  notables,  ni  diairhi'e,  ni  vomiBsemenls  Le  vol u m i  du  ven- 
Ife  contraste  avee  I  amaigrissement  des  membres  inférieur"' 

Auï  poumons,  on  ne  trouve  rien  d  anormal  en  a^anl  Ln  arrière, 
il  r  a  de  la  submatite  aux  sommets  L  expiration  est  soufflante  i 
gauche  et  plus  bas  il  exisle  des  r&les  bous-c repliants 

Au  finir,  bien  que  I  attention  y  ail  é{é  ait  rée  par  le  volume  du 
Ibie,  on  ne  Qote  qu  une  tegere  ondulation  prëcordiate,  sans  bruila 
morbides. 

Cependant,  il  existe  une  certaine  ^êne  circulatoire,  caractëriEée 
surtout  par  la  cyanose,  le  refroidissement  des  extrémités,  et  unecir- 
(ulation  complémentaire  surtout  marquise  à  I  abdomen . 

La  température  oscille  entre  38  et  ào» 

Lfl  31  décembre  surviennent  des  vomissements  ;  l'enfant  se  plaint 
de  doaleurs  de  t*te.  Les  vomissements  continuent  le  l"  et  le  2  jan- 
>ier. 

Le 3, l'enfant  est  dans  le  coma,  les  pupilles  sont  dilatées. 

Le  4,  sont  survenues  des  convulsions  ioniques,  pendant  lesquelles 
la  malade  est  en  opislothonos .  Ces  convulsions  se  succèdent  à  inler- 
»alle8  très  rapprocliës  et  sont  réveillées  par  le  moindre  contact.  L'en- 
hnt  meurt  te  5  janvier,  avec  une  température  de  39«2. 

Autopsie  faite  le  6  janvier  1897.—  On  constate  les  lésions  suivantes. 

Aux  poumons,  il  y  a  de  la  pneumonie  caséeuse  ressemblant  aux 
liions  de  la  phtisie  galopante.  Au  sommet,  de  l'un  d'eux,  il  y  a  une 
tïYemule  et  dans  le  reste  des  granulations  miliaires. 

Les  gaagliom  du  médîaitin  sont  volumineux  el  entièrement  ca- 
Béeux.  L'arlère  pulmonaire  est  un  peu  comprimée  par  l'un  d'eux. 

Oo  Dole  de  la  pleurésie  sèche  méaiastine. 

Aupéncarde,  on  constate  une  adhérence  complfete  avec  le  cœur, 
telle  qu'il  est  impossible  de  l'en  séparer.  Le  péricarde  est  en  quel- 
ques points  caseeux  et  épaissi  surtout  à  la  base  du  cœur. 

Les  ganglions  silufs  le  long  du  péricarde  sont  tuberculeux  aussi, 
el  par  eux  a  dû  se  faire  la  propagation  à  la  séreuse. 

Le  mi/ocarde  ne  présente  pas  de  lésions  tuberculeuses. 

A  l'ouverture  du  cœur,  on  ne  constate  pas  de  lésions  des  valvules 
m  au  cœur  gauche,  ni  au  cœur  droit. 

U  foie  est  asseî  volumineux. 

Il  pèBe  820  grammes,  el  il  a  à  la  section,  l'aspect  d'un  foie  cardio- 
tuberculeux.  U  est  rouge  vineux.  Les  lobules  sonl  dessinés  par  les 
Teines  distendues.  Il  n'y  a  pas  de  vraie  cirrhose.  Mais  la  consistance 
wi  un  peu  augmentée. 

A  la  surface,  il  existe  des  tubercules,  et  on  en  voit  d'asseï  gros  à 
la  coujie  ;  mais  on  ne  constate  pas  de  vraies  cavernules  biliaires.  Le 
lote  n  a  pas  l'aspect  amyloide,  el  n'en  présente  pas  la  réaction  ma- 
croscopique avec  l'iode  et  l'acide  sulfunque. 
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h&rate  est  assez  grosse.  Klle  pèse  95  grammes. 
Elle  est  farcie  de  gros  liiberciucs,  du  voliinie  d'une  lenlîlle,  qu'on 
voit  à  la  surface  et  à  la  coupe. 
L'un  des  reins  moiUre  dmis  son  intérieur  un   Rros  tubercule   ca- 

Tuberculose  des  gangliona  méientèriques. 

Pas  de  péritonite  tubeixuUnse. 

i'as  (Tascite. 

Le  cerveau  montre  àe»  tubercules  miliaires  situi^s  au  niveau  du 
chiasma,  et  dans  les  scissures  de  Sylvius  ;  ailleurs  on  voit  sur  le? 
mt-ninges  des  tubercules  disséminés.  Il  y  ti  une  Jiolaiile  hydropisie 
yen  Iricul  aire. 

ExAHEM  iiisToi.oGiijnK,  —  Péricardt.  Une  coupe  comprenant  les 
deux  feuillets  souiIce  el  le  myocarde  sous-jacent  nous  montre  qni^ 
le  péricarde  présente  fi  sa  partie  moyenne  des  tubercules  dont  quel- 

3ues-uns  ont  des  cellules  géantes  asseï  volumineuses.  De  part  el 
'autre  de  cette  couche  se  trouve  une  couche  fibreuse. 

Dans  certains  points  du  péricarde  on  voit  au  milieu  du  tissu  ccl- 
lulo-graisseux  des  tubercules  où  prédominent  les  petites  celhiles. 

Le  myocarde  sous-jacent  est  normal,  sauf  en  certains  points,  où 
les  libres  sont  traversées  par  du  lissu  de  sclérose. 

h'endoearde  sur  nus  coupes  n'a  pas  montré  de  lésions. 

Feie.  Le  foie  présente  l'aspect  du  foie  cnrdia(fue  au  début.  En 
certains  points,  on  voit  les  travées  cellulaires  ammcies  ;  les  cellules 
se  colorent  moins  bien  ;  il  n'y  a  pourtant  pas  de  vrai  tissu  scléreux. 
Au  niveau  des  espaces  portes  seulement  le  tissu  filveux  est  plus 
épaissi  que  normalement.  En  quelques  points,  on  voit  des  tubercules 
avec  de  grosses  cellules  géantes  ;  ces  tubercules  sont  au  niveau  des 
espaces  portes. 

Réflexions.  —  1"  Cette  observation  vient  ii  l'appui  des  faits 
étudiés  par  M.  Hutinel  (1),  puis  par  Botssin  (de  Lyon)  (2), 
Pick  (de  Prague)  (3)  el  enfin  dans  la  thèse  de  Venot  (4). 
Ces  auteurs  ont  montré  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  d'une  tuber- 
culose atténuée,  comme  le  sont  généralement  celles  des  séreu- 
ses, retentissant  par  la  gêne  circulatoire  sur  le  foie  et  la  rate, 
et  en  faisant  des  lieux  de  localisation  du  bacille  tuberculeux. 
Ce  qui  fait  aussi  l'intérêt  de  ce  complexus  symptomatique 
c'est  la  difficulté  de  diagnostic,  tenant  au  peu  d'intensité  des 
signes  cardiaques,  malgi^  une  lésion  intense.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  dans  notre  cas,  et  si  par  le  volume  du  foie  on  n'a- 
vait été  appelé  à  esaminer  attentivement  le  cœur,  les  signes 
cardiaques  eussent  passé  inaperçus.  La  cyanose  qui  souvent 
en  est  le  seul  signe  aurait  pu  être  attribuée  aux  lésions  pul- 

(1)  HuTiNEL,  Rev.  Mal.  Enf.,  1893  el  -IS'Ji. 

(2)  BoissiN.  Th.  Lyon,  1K!6. 

(3)  PiCK,  Zeitichr.  f.  klin.  Meii.,  1890. 
♦)  Vekot,  Th.  P.iris,  189(1. 
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monaires  gênant  l'hématose.  Dans  notre  cas,  il  n'y  a  pas  eu 
d'ascile  et  ce  fail. pouvait  faire  penser  à  un  foie  amyloïde. 

^'i  Noire  observation  montre  îi  son  début  la  lésion  du  foie 
consécutive  h  la  symphyse  cardiaque.  L'enfant  étant  morte 
pour  ainsi  dire  accidentellement  par  le  fail  de  la  méningite 
lukrculeuse,  la  lésion  hépatique  n'a  pas  eu  le  temps  d'arri- 
ver Ma  cirrhose  vraie,  comme  M.  Hutinel  en  a  signalé  des 
cas  dans  son  mémoire.  Nous  voyons  seulement  en  certains 
points  autour  des  veines  caves,  des  ilots  où  les  travées  cellu- 
laires s'aplatissent;  entre  elles  sontdes  capillaires  très  conges- 
tionnés ;  mais  il  n'y  a  pas  là  un  vrai  tissu  de  sclérose.  Autour 
des  espaces  portes,  on  note  un  léger  degré  de  prolifération 
fibreuse.  Enfin  il  existe  dans  ce  foie  nu  niveau  des  espaces 
portes  des  nodules  tuberculeux  avec  cellules  géantes. 


Halde  Bright.  —  PAricardlte  sèche  intense.  —  Rein  blanc 
granuleux.  —  Glomirulo-néphrite  diffuse,  avec  transfor- 
mation braline  des  bouquets  vasculaires.par  M.  Haeië,  in- 
terne des  hôpilauï. 

J'ai  l'honneur  de  prt^senter  à  la  SociêtL'  anatomiqiie  Ip  cœur  (•{  les 
rans  d'un  malade,  hgé  de  28  ans,  mort  d'urémie,  le  jour  ra6me  dp 
son  enlri'p,  rtans  le  service  du  D'  Merklen,  hOpitai  Laënnec. 

li'alTec^on  rénale  reraontait  à  3  ans.  Aucune  étiologie  sérieuse  ne 
fui  relevée.  Le  malade  incriminait  celle  seule  cause  ;  excès  de  l)i- 


mlette,  refroidissemenls.  Pas  de  syphilis,  ni  d'alcoolisme. 

Us  renseignemenis,  fournis  par  M.  le  D''  de  Grandmaison,  t 
ravait  le  malade  à  la  consullation,  permeltaienl  de  pense 


■■H  présence  d'un  mal  de  Bright,  d'une  ni^phrite  subai^uë,  avec 
illemalives  d'aggravation  et  de  rémission. 

L'n  eiamen  rapide,  lors  de  l'enlrée,  permit  de  conslnter  l'exis- 
içDce  d'une  grosse  péricardite  sèche,  diffuse,  généralist^e.  La  pajpa- 
lioo  faisait  percevoir  à  la  région  moyenne  de  l'aire  précordiale  un 
bnit  de  TS-et' vient,  fort  el  rugueux.  A  l'auscultation,  on  entendmt, 
en  baut,  en  bas,  à  gauche  jusqu'à,  la  ligne  axillaire,  à  droite  jus- 
'iu'à  trois  centimètres  du  bord  droit  du  sternum,  de  gros  frottements. 
Ti'ritableB  bruits  de  ripe,  de  scie,  à  maximum  d'inlensilé  k  In  base 
'lu  cœur.  Au  niveau  de  cette  région,  les  frottements  prenaient  un 
tioibri'  musical,  piaulant.  A  la  percussion,  matitiî  cardiaque  très 
iiMenléeen  divers  sens.  Le  pouls  était  lent,  régulier,  bien  frappé. 

les  urines  contenaient  7  grammes  d'albumine,  et  12  grammes 
d'unie  par  litre.  Densité  :  1012.  Lésions  iliffuses  dp  gralUige,  dues 
»  an  prurit  urémi(|ue,  pas  de  Cheync-Stokes. 

Le  malade  eut  des  vomissements  tout  le  jour  el  mourut,  vers 
wif  heures  du  soir,  aprJs  une  légère  crise  d  urémie  convulsive. 

AnofsiE. —  Cœur.  Légère  péricurdile  se  ro- fi  farineuse.  100  grammes 
de  liquide.  Përicardite  sèche  intense.  Dans  la  1/2  inférieure  du  pé- 
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ricarde  viscéral,  néo- membranes  légères,  peu  adhérentes.  Aspecl 
simplement  dépoli  ou  plaques  minces  exsudativea. 

Puis  les  fausses  membranes  s'élargissent,  s'épaississent,  prennent 
l'aspecl  classique  de  la  langue  de  cliat,  et  sont  adhérentes  au  myo- 
carde. A  la  face  poslririeure  du  cœur,  large  membrane,  qm  la  recou- 
vre sans  interrupUon  sur  toute  la  haul«ur.  A  l'origine  des  gros  Tais- 
seaux,  traclus  réunissant  les  2  feuillets  du  péricarde,  fortement 


Nous  insistons,  avec  intention,  sur  le  caractère  grave  du  pronos- 
tic de  la  péricardile  diffuse,  généralisée,  qui  évolue  au  cours  de  la 
maladie  de  Bright  —  le  plus  souvent,  elle  est  l'indice  d  une  mort  a 
brive  échéance,  fait  mis  déjà  en  relief  par  Kéraval  (thèse,  1879)  — 


el  chez  noire  malade,  son  développement  fut  rapide  - J^"?  '*  ''•'"^ 
Utions  le  26  décembre,  à  l'entrée  --et  le,0'  ^«^^^^"^"'^'^"'^.'J^ 
avait  ausculté  le  malade  le  20  décembre,  n  en  mentionne  pas  i  exis 

^^Le  cœur  est  énorme  :  il  pèse  600  grammes  ;  '''^±"irio^\ié^Z 

limèùes  de  circoiBr.nce.  L'aorlP  e>l  loup  e,  pu  d  ""f"»"  ™ 
Caire"  pu  d'alhétome.  Vd™LeB  normales.  Les  eoronarres  .onl  Ugi- 
renient  fibreuses.  .„i,.™o  »«>  nnrmnl 

Kàns.  Type  du  rein  blanc  grinuleux.  Leur  volume  eel  normU. 
le  mène  pour  les  deux  côl«..  La  capsule  se  décorUque  racdement, 
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elle  laisBe  voir  une  face  externe,  creusée  de  sillons  qui  la  partageât 
en  3  à  4  lobes,  el  ces  lobes  ont  un  aspecl  granité,  ils  sont  hérissés 
de  petiles  granulations,  de  la  grosseur  d'une  lète  d'épingle. 

A  la  coupe.  —  Teinl  pfLle,  blanc  cireux  de  loule  la  substance  rénale, 
6»uf  au  niveau  des  pyramides  de  Malpighi,  où  des  stries  violacées 
narqueDlle  trajet  des  vaisseaux. 

Au  niveau  de  la  voûte  vasculaire,  les  artères  sont  saillantes,  la 
paroi  est  éptùssie.  Le  tissu  est  dur,  résiste  sous  le  doigl.  Aspect  gra- 
nuleux de  la  substance  corticale,  qui  est  peu  diminuée  de  volume. 
Il  était  inléressanl  de  connailre  la  lésion  épilhéliale,  capable  de 
donner  au  rein  cette  pâleur.  L'idée  de  dégénérescence  amyloïde 
venait  imoiédiatemenl  à  l'esprit.  Cependant,  la  surface  de  section, 
traitée  parla  teinture  d'iode  (la  pièce  étant  fraiche),  ne  donne  pas  de 
réaction.  Une  coupe,  faite  à  main  levée,  traitée  par  la  teinture  d'iode, 
el  mise  sous  le  microscope,  confirme  ce  premier  résultat.  On  constate 
l'existence  de  gros  blocs  glomérulaires,  de  couleur  jaune  brun ,  Après 
fixation  dans  fe  Tormol  et  durcissement  dans  l'alcool,  sans  inclusion 
dans  la  paraffine,  une  coupe  est  soumise  au  bain  de  violet  de  méthyle. 
Aucun  des  blocs  glomérulaires  ne  vire  au  rouge. 

D'autres  coupes,  enfln,  après  inclusion  dans  la  paraffine,  sont  co- 
lorées à  la  thionine  et  au  bleu  de  Unna.  A  un  faible  grossissement, 
néphrite  interstitielle  Ijpique.  Prolifération  conjonctive  des  espaces 
inUr-glomérulaires  el  inter-tubulaires. 

Du  côté  des  glomérules,  lésions  diverses  :  la  capsule  est  le  plus 
souveni  épaissie,  sans  que  les  cellules  endothéliales  qui  la  tapissent 
semblent  altérées  par  le  gonflement  de  l'endothéliom. 

Les  glomérules  se  présentent  sous  deux  aspects,  il  en  est  de  to- 
talement détruits,  plus  trace  de  bouquet  vasculaire,  à  sa  place,  un 
bloc  de  substance  amorphe,  grenue,  prenant  fortement  les  colo- 
rants. Celle  masse  se  présente  sous  la  forme  d'un  îlot,  arrondi  ou 
ovalaire,  souvent  écbancré  de  façon  à  reproduire  des  végétations. 

D'autres  glomérules  sont  en  partie  seulement  altérés.  Alors,  au 
niveau  d'une  végétation  glomérulwre,  à  son  centre  le  plus  souvent, 
on  aperçoit  un  bloc  rérringent,  marbré  de  grosses  cellules  rondes,  à 
noyaux  vivement  colorés;  à  la  périphérie,  lumière  des  capillaires, 
déjà  lésés  jxiur  la  plupart.  Leur  paroi  est  épaissie,  fortement  colorée, 
etleurcavilé  rétrecie  d'autant.. 

L'examen  des  glomérules  tout  à  fait  détruits,  permet  d'arriver  à 
fixer  la  nature  des  blocs  qui  encombrent  leur  cavilé.  Ce  n'est  pas 
de  l'albumine,  qui  elle  sérail  moins  réfringente,  prendrait  moins  vive- 
ment les  couleurs,  formerait  une  mince  membrane  transparenU  ;  du 
reste,  la  cavité,  interposée  entre  le  glomérule  el  la  capsule,  est  libre, 
elle  serait  encombrée,  si  le  bloc  de  dégénérescence  était  de  nature 
albumineuse.  Ce  n'est  pas  de  la  substance  amyloïde.  Les  réactions 
bisto-chimiques  onl  donné  des  résultats  négatifs. 

riÉFLBxioNs,  —  Une  opinion  vraisemblable,  c'est  que  nous 
avons  affaire  k  la  transformation  hyaline  d'une  flbroae  glo- 
niérulaire.  Cette  transformation  acquiert  ici  une  intensité 
exceptionnelle,  qui  mérite  d'être  mise  en  relief. 

Comment  se  fait  cette  transformation  hyaline  î  Nous  avons 


byGooqlc 


130  SOCIftrK  ANATOUIQUE.  —  JANVIER  1897 

VU  que  les  plaques  de  dégénéresceoce  sont  tachetées  de  gros- 
ses cellules,  à  noyaux  fortement  colorés.  Ces  cellules  se"  mon- 
trent d'autant  moins  nombreuses  que  la  transformation  dé- 
générative-  est  plus  avancée,  pour  disparaître  tout  îi  fait,  dès  ' 
que  le  glomérule  a  subi  sa  destruction  totale.  Il  semblerait 
donc  que  nous  sommes  en  présence  d'un  processus  dont  on 
peut  résumer  ainsi  les  étapes  :  prolifération  des  cellules,  soit 
endothéliales,  soit  interstitielles  des  glomérules,  et  transfor- 
mation de  cet  amas  de  cellules  en  la  substance  hyaline,  tra- 
vail qu'on  pourrait  comparera  celui  qui  se  passe  dans  la 
cellule  géante. 

Une  dernière  hypothèse  peut  être  émise  :  glomérulite  aiguë, 
s'ajoutant  aux  lésions  de  glomérulite  chronique.  Sous  i'in- 
fluence  d'un  principe  toxique  et  irritant,  l'endothélium  se 
serait  mis  h  proliférer,  puis  à  dégénérer  en  une  substance, 
qui  n'est  pas  la  substance  amylolde,  nous  l'avons  vu,  mais 
qui  en  serait  voisine.  Si  l'on  admet  cette  interprétation,  notre 
cas  serait  d'attente.  De  nouvelles  recherches  histologiques 
sont  nécessaires  pour  infirmer  ou  confirmer  cette  interpréta- 
lion,  et,  dans  ce  dernier  cas,  caractériser  cette  dégénérescence 
d'une  façon  plus  précise. 

TubsronlOBe  de  l'intestiii,  par  M.  Lombard,  inlerne  des 
hôpitaux. 

.  Nous  avons  Thonneur  dp  présenter  à  la  Société  les  pièces  prove- 
nant de  l'autopsie  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  au  cours  de  laquelle  ont  apparu  des  signes  de  tuberculose 
inleslinale. 

L'intestin  greie,  dans  plus  de  la  moilie  de  sa  longueur,  offre  les  lé- 
sions de  la  psorentërie  tuberculeuse.  Les  ulcérations  y  sont  en  nom- 
bre considérable.  Quelques-unes  atleigneni  en  dimension  un  ou  deux 
centimètres  et  affectent  une  disposition  allongée  purallèlemcnt  à 
l'axe  de  l'intesUn,  se  rapprochant  ainsi  de  la  forme  habituelle  des 
ulcérations  dothiénenlénques.  On  observe  une  vaste  ulcération  au 
niveau  de  la  partie  terminale  de  l'inleslin  f,Téle,  près  de  la  valvule. 

Le  gros  intestin  lui-même  est  parsemé  d'ului^  ration  s  tuberculeuses 
les  unes  arrondies,  d'antres  en  coup  d'ongle,  dissociées,  perpendicu- 
lairement à  l'axe  de  l'intestin.  On  en  trouve  jusqu'au  commencement 
du  rectum. 

Cette  pièce  noua  a  pjiru  offrir  un  certain  intérêt,  en  raison  surlout 
de  ta  multiplicité  et  de  la  disséminulion  des  ulcérations. 

La  disposition  ovrdaire  k  grand  diamèti'e  perpendiculaire  k  la  di- 
rection des  valvules  cnnniventes  est  moins  rarement  observée. 

La  luberculosi;  intestinale  s'était  manifestée  par  une  diarrhée  pro- 
fuse  et  rebelle  à  toute  médication,  qui  durait  clepuis  un  mois.  Il  n'y 
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a  pa5  eu  de  selles  snngrut  no  lentes.  Les  autres  nr^nes  présentent 
îes  li'î  ion  s  bannies  des  I  uberculeux  lerliwres  ;  infiltration  elexcava- 
Lions  pulmoniiires  des  deux  poumons  ;  foie  graisseux  ;  rien  de  par- 
liculier  aux  reins  ni  à  la  rate. 


Omphftlooèle  congénitale.  —  Anomalies  molUples  et  arrêts 
de  diveloppement,  par  Prosper-Euile  Weil,  interne  des  h6pi' 


ns'iigit  d'un  enfant  de  2  jours,  du  sexe  ft'minin,  Berlhe  B...,  ame- 
nde dans  le  service  du  D'  Broca  pendant  la  nuit  du  18  décembre 
1896. 

On  n'a  sur  elle  aucun  renseignement.  Elle  présente  une  grosse 
hernie  ombilicale,  assez  nettement  spbérique.  Les  dimensions  sont 
environ  6  centimètres  de  hauteur,  sur  7  à  8  centimètres  de  largeur. 
Eiii'  est  pédicuWe  au  niveau  de  l'anneau,  elsonpi^dicule,  très  large, 
a  3 centimètres  de  diamètre.  La  membrane  qui  recouvre  la  hernie 
est  grisÂlre  et  n'oiïre  pas  l'aspect  de  la  peau.  Celle-ci  s'arrSte  sur 
iinfligine  rougeAIre  et  brusque  au  niveau  du  pédicule.  La  membrane 
porte  »  son  pâle  supérieur  le  cordon  ombilical  tout  tlélri,  vers  lequel 
arrivent  les  vaisseaux  ombilicaux  :  ceux-ci  apparaissent  sous  l'aspect 
de  deux  bandes  brunâtres,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure  ;  nous 
verrons  en  elTet  qu'il  y  avait  absenc-  d'une  artère  ombilicale,  celle 
du  cAté' droit.  La  tumeur  herniaire  est  irréductible,  gargouillante, 
assez  sonore  à  la  percussion,  ce  qui  fait  croire  k  la  seule  présence  de 
l'intestin. 

Opèralùm.  —  Malgré  son  état  assez  précaire,  M.  Broca  veut  donner 
à  l'enfant  le  bénéfice  d'une  opération  ;  incision  circulaire  au  pour- 
tour de  l'ombilic;  mise  fi  nu  des  organes  contenus  dans  le  sac.  Celui- 
ci  ne  contient  que  de  l'intestin.  Les  anses  en  sont  extrêmement  vas- 
cularisées,  d'un  rouge  vif,  accolées,  af^glutinées  les  unes  aux  autres 
par  des  fausses  membranes  de  péritonite.  Réduction  assez  malaisée 
de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale,  après  di'bridement  en  haut 
par  une  incision  médiane  de  2  centimètres. 

Suture  de  la  paroi  sur  un  seul  plan.  L'opération  a  duré  un  quart 
d'heure. 

Suilts  de  l'opération,,  —  Malgré  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel  et  la  mise  de  l'enfant  dans  une  étuve,  elle  succombe 
26  heures  après  l'opération,  sans  avoir  eu  de  selles,  ayant  présenté 
lie  continus  vomisseraenls  alimentaires  et  fécaloïdes.  La  tempéra- 
ture est  restée  toujours  élevée,  38»  la  journée  du  19  décembre,  39° 
le  'm  décembre.  En  somme,  la  mort  est  survenue  avec  les  phéno- 
mènes d'occlusion  intestinale  et  de  péritonite. 

Altopsië,  —  On  trouve  faisant  une  masse  unique,  arrondie,  les 
Mses  d'intestin  agglutinées  qui  constituaient  la  masse  herniaire, 
l^ells-ei  était  formée  en  totalilé  par  l'intestin  prèle,  sauf  le  duodé- 
num, La  péritonite  adhcsive  que  nous  avons  signalée  sur  les  anses 
berniées  ne  s'était  pas  généralisée  et  la  séreuse  du  gros  intestin 
d'i  l'estomac  n'était  nullement  vascularisée  ou  dépolie. 

Aussi  pouvons-nous  nous  demander  si  la  mort  n'est  pas  surve- 
nue par  occlusion  intestinale  et  l'arrêt  des  matières,  plus  encore 
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que  par  përilonite.  La  continuité  des  vomissements  fi^caloîdea,  l'ab- 

sencn  de  périlonile  génëralisée  fi  l'autopsie  ie  \olume  des  anses  de 
l'intestin  ftrPle  plus  grand  que  cpI  ii  du  gros  inleslin  une  disposition 
spéciale  du  m  senlëre  \w  a\ait  sibi  de  nombreuses  torsions  sur 
lui-même,  sont  les  arguments  a  invoquer  en  faveur  de  celle  opi~ 

Nous  recherchons  alors  soigneusement  les  malFormations  ou  ar- 
rêts de  développement  qui  ont  pu  concomiler  avec  l'existence  de 
l'omphalocèle 

1°  Vaisseaux  ombilxcaux.  La  veine  ombilicale  est  normale  et  gagne 
un  foie  normal. 


Disposition  des  vaisseaux  mésenlériquen  de  l'Intestin. 

Mais  comme  le  laissait  supposer  l'examen  de  la  poche  herniaire,  il 
n'y  a  qu'une  seule  arti're  ombilicale,  celle  du  côté  gauche.  Trfs  vo- 
lumineuse, elle  semble  une  branche  de  bifurcation  de  l'artère  illa- 
que interne,  dont  elle  se  sépare  presque  k  la  naissance. 

2°  Intestin.  La  partie  supérieure  ilu  tube  digestif  n'offre  rien  de 
particulier.  Mais  le  duodénum  ne  forme  pas  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  un  cercle  régulier.  Il  décrit  seulement  une  légère  courbe 
à  droite,  j)resque  transversale,  puis  se  continue  avec  le  jéjunum, 

A  ce  niveau  s'insère  sur  une  très  petite  étendue  le  mésentère  de 
l'intestin  grêle,  qui  contient  les  vaisseaux  mésenlériques  supérieurs. 
Ceux-ci  passent  derrière  le  duodénum.  En  somme,  la  rotation  de 
l'intestin  ne  s'est  pas  opérée. 

Le  niésenlère  a  subi  sur  lui-nieme  de  nombreuses  torsions  et  les 
fausses  membranes  de  péritonite  l'ont  fixé  dans  sa  posilion  vicieuse. 
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Le  frros  intestin  n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  ab- 
sence presque  totale  de  ciMon  ascendant. 

Pas  de  malformation  anale. 

Rien  k  signaler  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 

Le  eœur,  les  gros  vaisseaux,  l'appareil  respiratoire  sont  normale- 
menl  constitués. 

3*  Appareil  génital.  Existence  d'un  utérus  bicorne. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  y  a  coïncidence  de  plusieurs 
arrêts  de  développement  datant  de  la  période  fœtale  : 

Absence  de  rotation  de  l'intestin,  entraînant  une  malfor- 
mation du  mésentère, 

Existence  d'un  utérus  énorme. 

Existence  d'une  ompbalocèle  contenant  la  majeure  partie 
<le  l'intestin  grêle. 

En  outre  à  signaler  une  anomalie,  qui  consiste  en  l'absence 
d'une  artère  ombilicale. 

Toutes  ces  malformations  relèvent  peut-être  d'une  cause 
unique,  ignorée,  cause  pathogène  qui  a  troublé  le  développe- 
ment de  l'enfant  dans  la  période  fœtale,  non  dans  le  stade 
einlH7onnaire,  mais  n'avait  pas  causé  de  tels  désordres  que 
la  vie  fAt  forcément  incompatible  avec  leur  existence. 


Kyste  hfdatique  du  biceps,  par  H.  Morestjic. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles  sont  souvent  d'un  dia- 
gnostic fort  délicat.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  tu- 
meur dont  la  situation  dans  l'épaisseur  d'une  masse  muscu- 
laire est  nettement  établie,  on  songe  toujours  h  la  possibilité 
d'un  kyste  hydatique,  mais  bien  souvent  on  reste  dans  le 
doute,  après  avoir  envisagé  les  hypotbèses  d'une  tumeur 
maligne,  d'une  gomme,  d'un  abcès  froid  intra-musculaire. 
Et  il  faut  avouer  qu'ici  le  doute  est  excusable,  car  les  kystes 
hydatiques  réservent  toujours  des  surprises,  dans  les  mus- 
cles principalement.  On  les  trouve  quand  on  ne  s'attend  pas 
i  les  rencontrer,  et  quand  on  croit  les  rencontrer  on  trouve  _ 
autre  chose.  Dans  le  cas  que  je  présente  Ji  la  Société  il  n'y 
avait  pas  place  pour  ces  incertitudes,  et  il  y  avait  une  si 
grande  somme  dp  probabilités  en  faveur  du  kyste  hydatique 
qu'on  pouvait  porter  ce  diagnostic  d'une  façon  ferme. 

L'd  homme  d'une  quarantaine  d'années,  maraîcher,  vient  nous  mon- 
trer k  la  consultation  de  l'hôpital  Broussais  son  bras  droit,  oi]  depuis 
plus  de  trois  ans  il  a  constata  la  présence  d'une  tumeur,  qui  grossit 
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lenlement  snns  dëterminer  ni  gêne  ni  riouleur.  Cette  tui 


(le  d'un  Œuf  ne  présente  aucune  connexion  avec  la  peau  uui,  quoi- 
,  »  soulevée  par  le  relief  de  k  tumeur,  est  souple,  normale  et  mo- 
bile à  sa  surface.  Elle  n'adhère  pas  non  plus  au  squelette.  Situ(-e 
dans  l'f'paisseur  des  parties  molles  antérieures  du  bras,  elle  se  laisse 
mobiliser  transversalement  quand  tes  muscles  sont  au  repos.  Elle 
suit  les  mouvements  du  biceps  dans  la  flexion  el  l'extension  île 
l'avanl-bras,  el  quand  on  empêche  l'iivanl-bras  d'exécuter  ces  mou- 
vements, elle  est  absolument  immobilisée  par  la  cnntraelion  du  bi- 
ceps. La  palpation  permet  d'ailleurs  de  localiser  exactement  le  siège 
de  cette  luraeurdans  l'épaisseur  du  conjs  charnu  du  biceps.  Sa  forme 
est  ovoïde,  et  sa  surface  parait  lisse.  Klle  est  parfaitement  lluctuante. 

Rien  à  noter  par  ailleurs  si  ce  n'est  que  le  malade  a  fréquemment 
des  éruptions  d  urticaires 

La  longue  durée  de  la  maladie  la  lenteur  de  son  développement 
sans  altération  de  l'élat  général  tiartaienl  I  idée  d'une  tumeur  ma- 

Ûo  abcès  froid  inlra  musculaire  chei  cet  homme  robuste,  sans 
aucun  soupçon  de  tuberculose  tlail  peu  probable.  Cette  hypothèse 
était  encore  moins  soutenable  si  I  on  songeait  à  l'évolution  par  trop 
lenledela  maladie.  On  aurait  pu  songer  peut  être  a  une  gomme  ra- 
mollie. Mais  cet  homme  assurul  n'avoir  pas  eu  la  syphilis,  et  n'en 
présentait  par  ailleurs  aucun  signe,  et  puis  trois  ans  c'était  bien  plue 
qu'il  n'en  fallait  à  une  gomme  iiour  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

Le  malade  nous  ayant  parlé  (l'une  douleur  aaseï  vive,  sentie  brus- 
quement il  y  a  quelques  années,  un  jour  qu'il  soulevait  un  lourd 
fardeau,  on  pouvait  se  demander  s'il  ne  s'était  pas  rompu  partielle- 
ment son  muscle.  Maïs  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur  ne» 
se  modtHaient  pas  dans  les  mouvements.  Ceux-ci  avaient  conservi' 
toute  leur  force.  On  ne  sentait  pas  d'interruption  sur  le  trajet  du 
muscle  ;  mus  au  contraire  on  percevait  avec  une  grande  netteté  une 
lluctualion  bien  franche  dans  une  tumeur  parfaitement  circonscrite. 
Notre  diagnostic  de  k^ste  hydatique  du  biceps  n'était  donc  pas  Inip 
difTicile  Rétablir.  Une  incision  deuuelques  centimètres  permil  de  faire 
très  aisément,  sous  la  cocaïne,  I  extirpation  du  kyste  que  voici,  et, 
au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade  a  été  guéri. 

Aphasie  BenBorielle.  par  H.  Cesta:*,  interne  des  hôpitaux. 

Vanq...,  6gé  de  53  ans,  né  il  Bruxelles.  Pas  d'antécédents  héréili- 
taires.  Ni  syphilis,  ni  maladie  grave.  Kn  1895,  rhumalJBme. 

Début  des  troubles  de  la  parole  au  mois  de  juin  1895.  Forte  émo- 
tion causée  par  une  brouille  avec  son  Hls.  Vanq...  se  couche  bien 
portant,  mais  le  lendemain  matin  présente  un  peu  de  surdité  verbale 
et  d'aphasie,  sans  troubles  moteurs  du  côté  des  membres. 

Au  mois  de  mai  1896,  on  ti'ouve  l'étal  suivant.  Homme  bien 
constitué.  Absence  de  Iroubles  moteurs  dans  les  membres,  de  Irem- 
blemcnl  et  de  déviation  de  la  langue.  Vue  inUicle.  Souffle  systoli- 
que  à  la  pointe.  Albumine  abondante.  [Jès  le  premier  interroga- 
toire on  remarque  des  troubles  du  lanjrage. 

Surdité  verbale.  —  Au  début  de  l'inlerrogatoire,  le  malade  répond 
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à  ilrs  questions  très  simples,  maÎB  peu  à  peu  la  surdité  verbale 
s'iiMm  «1  le  mulaile  ne  eompretid  plus  les  iiuestions  pasëes. 

n  Honlrez-moi  vos  lunettes.  —  Oui,  mal  là  »  dit  le  malade.  Il 
répond  souvent  par  des  mots  bel^^'es.  Néanmoins  il  entend  toujours 
bien  les  mots  usuels  (couteau,  verre...). 

Cécité  verbale.  —  Vanq.,.  reconnaît  les  objets  usuels  et  peut  en 
dire  les  Jiams.  Le  malade  aimait  autrefois  beaucoup  la  lecture,  il  ne 
lit  plus  maintenant.  11  ne  peut  déchilTrer  sans  se  tromper  l'ëcrilure 
iDipfimée  et  ne  peut  lire  l'écriture  écrite. 

Aphasie.  —  Pas  de  troubles  moteurs.  Répond  à  lorl  et  k  travers, 
souvent  par  des  mois  belges.  lîeeonnait  bien  les  objets  usuels,  en 
iuilique  l'usage,  mais  ne  peut  trouver  son  nom,  il  appelle  une  paire 
Ar  lunettes  n  pour  écrire  ••  et  fait  le  simulacre  d'écrire.  11  commet 
'''■s  erreurs  de  noms  ;  il  apjwlle  un  crayon  «  un  couteau  ",  —  La 
wnslruclion  de  la  phrase  n'est  pas  trop  bouleversée. 


L  c,  lésion  cortirnle  —  p  s.  c,  prolongement  sous-rortical. 

Âgrapkie  marquée.  Copie  mal,  autrefois  calligraphiait  très  bien. 

Iwtfncore  plus  mal  sous  la  dictée.  Si  on  lui  dit  d'écrire  le  nom 
il'un  objet,  il  ne  peut  absolument  pas,  mais  si  on  prononce  lente- 
menl  le  nom,  il  l'écrit  alors,  mais  très  mal.  Si  on  le  prie  d'écrire  les 
iellres  de  l'alphabet  iju'il  ne  peut  lire  d'ailleurs,  il  les  prononce  k 
haute  voiï  et  les  écrit  comme  il  les  prononce,  mais  la  prononciation 
'st  la  prononciation  belge. 

Aruiait.  —  Le  malade  n'a  jamais  chanté. 

Troubles  intellectuels  prononcés.  Ces  troubles  ont  peu  à  peu 
augmenté,  surtout  la  surdité  verbale. 

AcTOpaiE.  —  Néphrite  iulerstitieile.  Insuffisance  milrale  avec  nom- 
weusps  vi^gétations  sur  la  mitrale.  Hémisphère  cérébral  droit  sain. 
Stir  r hémisphère  gauche,  on  voit  aussilùt  un  foyer  de  ramollisse- 
nienl  occupant  l'extrémité  antérieure  des  trois  circonvolutions  tem- 
porales. C'est  la  seule  lésion  visible. 

Enimen  après  dureisiemeHl.  —  Intégrité  complète  du  lobe  frontal 
»  de  la  région  sous-corticale.  Examen  sérié  et  microscopique  des 
lneds  de  la  2'  et  de  la  3'  circonvolution  frontale   n'a  rien  montré 
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(hëmatoxyline,  picro-carmia,  Pal),  Intégrité  du  pli  courbe  et  de  la 
face  interne  de  l'hémisphërn.  Inl^gnLé  ae  l'insula.  Ainsi  les  lésions 
étaient  localiaëes  diins  le  lobe  temporul.  La  plai|uc  de  ramollisse- 
ment intéresse  un  peu  l'extrémité  antérieure  dv  la  1"  circonvolution, 
beaucoup  cette  mâme  extrémité  des  deux  autres  temporales.  Elle 
forme  une  bande  limitée  en  haut  par  la  scissure  de  Sylvius,  mesu- 
rant 'i  centimètres  de  haut  sur  2  cm .  1/2  de  largeur.  Mais  sur  une 
coupe  horizontale  on  voit  le  foyer  de  raraollissomenl  fuser  vers  le 
pli  courbe  qu'il  n'atteint  pas  d'ailleurs  ;  la  1"  circonvolution  tempo- 
rale est  donc  ainsi  atteinte  sur  une  étendue  de  5  centimètres  de 
longueur. 

RâPLEXioNS.  —  1°  Notre  malade  a  fait  une  embolie  coDEé- 
cutive  &  une  endocardite  de  vieille  date.  L'emboluE  s'est  ar- 
rêté dans  une  des  branches  descendantes  de  la  sylvienne, 
amenant  un  ramollissement  de  l'extrémité  antérieure  des  cir- 
convolutions temporales. 

2*  Vanq...  a  présenté  des  troubles  du  langage,  en  particu- 
lier cette  variété  d'aphasie  des  polyglottes  signalée  par  M.  Pi- 
tres. 

â°  Au  point  de  vue  clifiique,  cette  aphasie  se  manifestait 
surtout  par  de  la  cécité  verbale  et  de  la  surdité  verbale  avec 
parapbasie  et  paragrapbie. 

4<>  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons 
trouvé  intacts  les  centres  moteurs  et  seul  intéressé  le  ceatre 
sensoriel  de  Wernicke. 

&'•  Aussi,  sans  vouloir  porter  un  diagnostic  trop  précis  dans 
une  question  encore  si  complexe  des  aphasies,  croyons- nous 
que  le  cas  de  notre  malade  doit  rentrer  dans  le  groupe  des 
aphasies  sensorielles. 

Kyste  mncolde  du  gUod,  par  M.  le  Dr  Cestak, 

ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Jeune  homme  de  22  ans  qui,  depuis  son  enfimce,  et  aussi  loin  que 
remontent  ses  souvenirs,  présente,  au  sommet  du  gland  et  sur  la 
lèvre  droitf  du  méat  urëthral,  un  petit  kyste  du  volume  d'un  gros  pois 
régulièrement  arrondi,  et  fluctuant. 

La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  normale  et  glisse  parfaitement  à 
sa  surface,  sans  présenter  d'adhérences  avec  la  paroi  du  kyste. 

Celui-ci  n'a  iamiiis  occssionné  In  moindre  gOne  fonctionnelle  ;  son 
début  semble  devoir  être  rapjwrté  aune  époque  très  ancienne  :  notre 
homme  se  rappelle  l'avoir  toujours  vu  avec  ses  caractères  actuels, 
sans  afRrmer  cependant  qu'il  existât  à  sa  naissance. 

Le  kyste,  enlevé  avec  la  portjon  de  muqueuse  nui  le  recouvre,  est 
facilement  détaché  du  tissu  spongieux  du  gland  oi'i  il  s'est  creusé 
une  petite  cupule.  Il  contient  un  liquide  clair,  peu  filant. 
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A  la  coupe,  el  séparée  du  derme  balanique  par  un  feutrage  con- 
jonclif  k  fibres  lonpiludinales,  sa  paroi  propre  parait  formée  par  un 
stroma  conjonctif  llche,  à  mailles  peu  serrées,  tapissé  d'un  revête- 
ment epithélial  régulier,  facilement  résistant.  Les  cellules  épilhëliales 
EODl  hautes,  cylindriques  ;  elles  reposent  par  le  pied  sur  une  couche 
granuleuse,  contiennent  à  leur  partie  moyenne  un  gros  noyau  et  à 
leur  exlrëmité  opposée  semblent  présenter  un  plateau  très  faiblement 
marqué. 


Réfi£\ions.  —  Cruveilhier,  Faoo,  Lannelongue,  Redard, 
Dardignac  ont  observé  des  kystes  mucoïdes  aDalogues,  mais 
sous-préputiaux,  aux  abords  du  frein,  sans  rapports  avec  la 
muqueuBe  balanique,  comme  dans  le  cas  actuel. 

Je  me  demande  s'il  ne  faudrait  pas  ranger  ce  kyste  dans 
les  kystes  congénitaux. 


Des  altérations  da  rein  dans  l'oldo- mycose  expérimentale, 

par  MM.  Rooer,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hiipiliU  de  la 
Porte  d'Aubervilliers,  et  Josui,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  aïons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  reins  d'un  lapin, 
mort  quatre  jours  après  l'inoculation  intraveineuse  de  six  gouttes 
d'une  culture  d'oïdium  albicans  dans  du  bouillon. 

Ces  reins  pèsent  20  grammes  chacun,  au  lieu  de  8  grammes, 
iwids  du  rein  normal  chei  le  lapin.  Leur  surface  est  criblée  de  pe- 
tits tubercules  blancs,  séparés  seulement  par  de  très  minimes  espa- 
ces sains.  A  la  coupe,  on  voit  des  tubercules  presque  confluents 
dans  la  substanci'  corticale,  beaucoup  plus  rares  dans  la  pyramide. 
On  trouve  aussi  des  granulations  oïdiennes  dans  le  cerveau  el  ie  cer- 
velet ;  le  foie  eu  renferme  quelques-unes  ;  les  poumons  présen- 
tent des  foyers  d'apoplexie. 

L'eximen  microscopique  a  porté  sur  les  reins  et  a  été  pratiqué 
a|(rè3  coloration  des  coupes  par  le  carmin  d'alun  el  le  picro-cannin . 

A  un  faible  grossissement  (obj.  A,  oc.  3,  Zeiss),  los  granulaiions 
se  présentent  sous  l'aspect  de  petites  miissesqui,  par  leur  coloration 
rouge,  se  distinguent  du  tissu  ambiant  ;  mais  leurs  limites  ne  sont 
pas  absolument  nettes  et  tranchées  :  des  traînées  de  cellules  par- 
tent des  granulations  et  forment  des  prolongements  qui  s'insinuent 
entre  les  tubes  du  rein.  Les  parties  périphériques  des  tuberculi's, 
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OÙ  Ipb  cellules  Boni  peu  serrées,  offretil  souvent  un  Hspe cl  gravide  : 
les  porlies  cenlniles,  formées  de  cetluli's  forleinenl  lassées,  sont  co- 
lorées en  rnii);e  rnni'é.  Mais,  dans  un  grnnd  nombre  de  tubercules, 
on  voil  des  parties  i|ni  prennpnlmal  lam»lir>re  ;  c'est  );ênéralement 
le  centre  des  néoform allons  qui  se  pn'senle  sons  l'aspecl  d'une  lâche 
homogène,  jaunfilre,  entourée  d'un  l'crrle  vivement  leinlé  en  rouge 
violet. 

En  employant  un  çrossissemenl  phis  forl  (ohj,  C,  oc  3,  Zeiss),  on 
constate  que  les  nodules  sont  constitués  piir  îles  amas  de  cellules 
embryonnaires  ;  les  portions  jaunâtres  correspondent  à  des  élé- 
ments dégénérés  et  fusionnés  en  une  masse  lioniogi'ne. 

Pour  déterminer  en  quel  point  les  lésions  ont  pris  naissance,  il 
faut  étudier  les  petits  nodules  embryonnaires.  Au  niveau  de  Is  subs- 
tance corticale,  c'est  dans  les  glomérules,  plus  rarement  autour  des 
vaisseaux  intertubulnires  que  les  granulations  se  développent,  on 
peut  encore  voir,  dans  cerluns  tubercules,  le  boui|uel  glomérulaire 
qui  est  vaguement  dessiné  el  semble  guider  l'infiltration  embrvon- 
naire.  Dans  la  substance  médullaire,  le  tubercule  prend  toujours 
naissance  entre  les  tubes. 

Amas  de  cellules  embryonnaires  abondantes  el  serrées,  développec's 
autour  des  vaisseaux,  dont  la  périphérie,  mal  délimitée,  s'infiltre 
plus  ou  moins  loin,  dont  le  centre  dégénère  ;  telle  est  en  résumé  la 
slruclure  des  tubercules  oTdiens. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  lésions.  L'épithélium  rénal  est  pro- 
fondément atteint.  A  un  fort  grossissement  (obj.  E,  oc.  3,  Zeissf,  on 
voit  qu'un  grand  nombre  de  tubes  contournés  contiennent  dans  leur 
lumiitre  des  bouchons  formés  de  substance  granuleuse  cl  de  débris 
de  cellules  desquamées.  L'épithélium  de  ces  tubes  est  très  altéré. 
Les  élëmenls  n  ont  plus  de  contours  nets,  par  places  ils  sont  creusés 
de  vacuoles  ;  si  les  noyaux  de  certaines  cellules  se  colorent  bien, 
d'autres  ne  prennent  plus  la  couleur  ou  la  prennent  mal.  A  un  degré 
plus  avancé,  les  éléments  épilhéliaux  ne  sont  plus  représentés  que 
par  une  masse  granuleuse  au  milieu  de  laquelle  on  devine  la  présence 
du  noyau.  Dans  les  tubes  collecteurs,  l'épithélium  cubique  est  éga- 
lement altéré  ;  les  contours  cellulaires  sont  moins  nets  que  normale- 
ment, le  noyau  est  mal  coloré  :  la  lumière  des  conduits  est  remplie 
par  une  masse  colorée  en  jaune.  Entre  les  tubes  on  constale  des  traî- 
nées de  cellules  lymphatiques  s'étendant  très  loin  des  granulations. 

Au  niveau  de  la  substance  corticale  on  trouve  des  némorrliagies 
inlratubulaires  avec  descfuamatlon  de  l'épithélium  dont  les  noyaux 
se  colorent  mal.  Les  capillaires  sont  gorgés  de  sang.  Les  lésions 
sont  très  étendues  et  le  tissu  n'est  normal  qu'en  des  régions  forl 
restreintes. 

Sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Uram  puis  pur  le  picro- 
carmin,  on  se  rend  facilement  compte  de  la  distribution  du  parasite 
dans  les  lésions.  Dans  les  tubercules  on  trouve  des  amas  d'oïdium,  le 
végétal  se  présente  sous  la  forme  de  levures,  dont  quelques-unes  se 
transformoul  en  filaments.  Mais,  fait  intéressant,  les  parasites  n'occu- 
pent que  des  {>orlions  restreintes  de  certains  tubercules. 

Des  amas  de  muguet  se  voient  aussi  dans  les  vaisseaux  droits  et 
dans  les  glomérules  envahis  par  les  cellules  embryonnaires,  Kn  aucun 
point  nous  n'avons  pu  constater,  contrairement  à  certains  auteurs. 
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la  piinélralîon  du  champignon  dans  l^s  cellules  des  tubiiti,  cela  lîenl 
sans  doute  ù  la  virulence  de  notre  culture,  à  lu  rapidité  de  révolu- 
tion morbide,  k  la  petite  quantJt^  injectée. 

ElÉFLExross.  —  Le  fait  expérimental  que  nous  venons  de 
rapporter  nous  a  paru  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue. 
Certes  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l'oïdomycose  du  lapin 
par  injection  intraveineuse  du  champignon  (Grawitz,  Klem- 
perer,  Roux  et  Linossier,  Grasset,  Charrin  et  Ostrowsky)  ont 
constaté  la  prédominance  des  lésions  rénales  dans  cette  injec- 
tion. Mais  nullo  part  nous  n'avons  trouvé  d'altérations  aussi 
étendues,  avec  une  augmentation  de  volume  aussi  considéra- 
ble. Nous  avons  pu  établir,  de  plus,  que  les  altérations  ne 
sont  pas  localisées  autour  du  parasite,  mais  s'étendent  au  loin. 
L« champignon  n'occupe  que  des  parties  restreintes  de  certains 
tubercules,  et  cependant  il  provoque  dans  les  tubes  urinifères 
destésionsépithélinles  extrêmement  étendues.  Cette  difTusion 
des  lésions  et  les  dégénérescences  soit  des  cellules  embryon- 
naires, soit  des  épithéliums,  indiquent  nettement  que  les 
lésions  causées  par  l'oïdium  sont  sous  la  dépendance  d'une 
action  toxique  exercée  par  le  parasite  ;  le  champignon  du 
muguet  se  comporte  donc  comme  les  microbes. 

Ces  lésions  si  étendues,  ayant  entraîné  la  mort  au  bout  de 
quatre  jours,  étaient  causées  par  l'inoculation  d'une  quantité 
tout  à  fait  minime  (6  gouttes)  de  culture  d'oïdium.  Ce  cham- 
pignon était  donc  très  virulent.  C'est  par  des  passages  suc- 
cessifs, continués  pendant  un  an,  qu'on  est  arrivé  à  exalter 
le  pouvoir  pathogène  du  parasite  et  à  le  rendre  apte  à  tuer 
très  rapidement  le  lapin,  à  très  petites  doses,  en  produisant 
des  atlirationt  viscérales  considérables. 


Gucers  pharTiifro-larjiigé  et  stomacal  concomitants,  par 

M.  FoNTOYNOHT,  interne  des  hdpitaux. 

V.,.  Philippe,  jardinier,  60  ans.  entre  le  19  octobre  1896,  salle 
Delpech,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Barlh. 

Le  màtade  ne  peut  pas  parler.  On  n'a  donc  sur  lui  aucun  renseï- 
pemenl.L'inspection  révèle  au  niveau  de  la  région  cervicale  gauche 
!"i  gros  paquet  ganglionnnîre  de  consistance  très  dure,  et  le  doigt 
inltoduit  profondémenl  dans  le  pharynx  permet  de  sentir  une  grosse 
■"«se  boorgeonnanle  el  fongueuse  qui  occupe  la  paroi  latérale  gau- 
«bf  et  descend  jusqu";i  l'entrée  du  larynx. 

Le  malade  avale  tri's  ditricUement . 

Il  meurt  le  26  octobre  avec  des  signes  de  gangrène  pulmonaire. 
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Autopsie.  —  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx  il  existe  une 
masse  bourgeonnanLe,  parUcItement  ulcérée,  qui  se  propage  Jusque 
sur  l'épigloUo  dont  loule  la  moilië  gauche  est  envahie.  Elle  sVlend 
en  bas  jusqu'aux  cordes  vocales  su piïrieure s  qui  elles-mêmes  sonl 
ulcérées,  surtout  à  gauche. 

De  plus  au  niveau  du  pylore  existe  une  masse  bourgeonnante,  a 
peu  près  régulièrement  circulaire,  mesurant  six  centimètres  de  dia- 
mètre et  à  base  fortement  indurée. 

Elle  est  partiellement  ulcérée. 

L'examen  histoiogigue  de  ces  deux  tumeurs  montre  que  la  tumeur 
pharyngO'Iaryngée  eslconstituée  par  un  ëpithelioma  Inbulé  h  nom- 
breux globes  épidermiques  primitifs  de  In  région  pharyngée  ;  tan- 
dis que  la  tumeur  stomacale  est  un  l'pithélioma  cylindrique  typique 
de  la  région  du  pylore. 

Il  y  a  donc  coïncidence  de  deux  cancers  primitifs  chez  un  même 
individu,  les  deux  tumeurs  ayant  évolué  parai I élément. 


Kyste  bydatique  de  l'os  iliaque  et  du  fémur, 

par  J.  Vanvehts,  interne  des  hi'ipitaux  Jl). 

Le  nommé  P...,  ùgé  de  38  ans,  profession  d'égoutier,  entre  lo  5  fé- 
vrier 1896  à  l'h<lpital  Saint-Antoine,  salle  Blandin,  dans  le  service 
de  M.  Monod. 

AnUcèdents  hérédilaires.  —  Nuls. 

Anlécédentspersonnctii.  —  Kéformé au  conseil  de  revision  en  1879 
pour  varices.  En  i886,  fièvre  typhoïde. 

En  1887,  sans  roolif  uppréi-iable,  P...  se  met  à  trainer  la  jambe 
gauche  ;  il  se  fatigue  au  moindre  elTor!,  il  souffre  et  la  douleur  en- 
traîne la  claudication.  Cette  douleur  est  sourde,  profonde,  assez  peu 
intense...  Elle  se  manifeste  dans  la  région  de  la  hanche  gauche  et 
présente  un  maximum  d'intensité  au  niveau  du  pli  de  l'aine  et  le 
long  du  bord  interne  de  la  cuisse.  Sans  irradiations,  réveillée  par 
la  marche  et  par  la  pression,  elle  cesse  sous  l'influence  du  repos 
pour  repwailre  sitôt  que  le  malade  veut  faire  usage  de  son  membre. 
Du  côté  du  genou,  rien.  La  cuisse  est  d'aspect  et  de  volume  nor- 

Obligé  par  son  métier  de  marcher  sans  cesse  avec  de  lourdes  bottes, 
P,..  se  voit  contraint  d'interrompre  son  travail.  Dès  le  début  de 
l'année  1888  il  se  confine  chez  lui,  et  il  en  est  réduit  à  la  plus  mi- 
sérable des  inactivités.  11  soulTre  toujours,  mais  comme  la  douleur 


n  d'aigu,  comme  die  ne  détermine  pas  une  impoter 
Ile  absolue  du  membre,  il  n'est  pas  forcé  de  garder  le  m. 
Un  médecin  consulté  &  ce  moment  faille  diagnostic  de  coxalgie  à 


la  période  initiale  et  conseille  le  repos. 

Peu  de  temps  après  le  malade  entre  à  l'hôpital   Saînl-Antoi 
pour  une  bronchite.  On  le  soigne  dans  un  des  services  di.'  médeci 


{1)  La  première  partie  de  cette  observation  a  étë  récemment  rapportée 

Ear  BaON,  Des  kystes  hyiiaiiques  du  fémur,  thèse  de  Paris,  18  décem- 
re  1896,  p.  39. 
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de'l'hApiUl.  On  Iroure  en  mfime  temps  chez  lui  un  commencemenl 
de  roialgip,  et  on  l'engage  k  se  monlrer  en  chirurgie. 

Notons  qu'il  est  k  celle  i^poque  porleur  d'une  atrophie  asseï  mar- 
quée de  lii  cuisse  gauche,  état  qui  restera  d6s  lors  complètement 
stationnai  re. 

En  1889,  rien  de  particulier  dans  l'évolution  du  mal. 

En  1890,  le  malade  se  rend  à  la  SalpSlrière  dans  le  service  de 
H.  Charcol.  Pour  faciliter  l'exploration  de  la  hanche  dont  la  pression 
«El  très  douloureuse,  on  met  le  malade  sous  chloroforme.  M.  Char- 
col  croit  reconnaître  chez  lui  une  atrophie  musculaire  d'ori^ne  arti' 
culw'e  et  le  Iraile  nar  l'électricité.  Let  examen  est  suivi  pendant 
deux  ou  trois  jours  cl'une  période  de  souffrances  telles  i^ue  tout  chan- 
pemenl  de  position  au  lit  est  devenu  impossible.  Puis  se  montre 
une  période  de  calme.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  pois  il  y  retourne 
e'ï  Eaire  électriser  trois  fois  par  semaine. 

Ce  traitement  dure  huit  mois.  Au  bout  de  ce  laps  de  leiops,  nu- 
cuDe  amélioration  notable  n'est  survenue.  Plusieurs  médecins  sont 
alors  consultés  et  pensenttous  à  une  coxal^e. 

En  1891,  P...  entre  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Le  Fort  où  il 
reçoit  les  soins  de  son  remplaçant,  M.  Beurnier.  On  fait  d'abord  le 
diagnostic  de  coialgie  et  on  soumet  le  malade  à  l'extension  continue. 
Au  bout  de  huit  jours,  M.  Beurnier  fiùt  supprimer  l'extension  et 
diagnostique  une  aiïeetion  dont  le  malade  ne  peut  nous  rapporter  le 

Traité  par  les  douches  sulfureuses  il  reste  trois  mois  dans  ce  ser- 
vice ;  puis  il  passe  en  médecine  chez  M,  Audhoui  où  on  le  soigne 
par  l'antipyrine  et  les  douches  froides.  Hien  n'agit. 

Quatre  semaines  après,  il  est  envoyé  &  Vincennes.  Là  les  phéno- 
mènes s'aggravent  ;  pour  la  première  fois  le  repos  au  Ut  est  margué 
par  de  l'insomnie  et  de  la  douleur.  Désormais  la  marche  sera  tort 
diflicile,  la  douleur  limitant  considérablement  les  mouvements  du 
membre. 

n  sort  de  l'asile  de  Vincennes  et  rentre  chez  lui.  Il  marche  avec  des 
béquilles  et's'alite  il  la  moindre  fatigue.  Un  jour  de  1893  en  montant 
ua  escalier,  il  fait  un  faux  pas  et  tombe  sur  son  calé  malade  sans 
pouvoir  se  relever.  On  le  porte  dans  son  lîl  ;  il  souffre  horriblemenl 
't  ne  peut  faire  aucun  mouvement  ;  la  position  horizontale  est  into- 
lérable pour  lui,  obligé  qu'il  est,  pour  avoir  un  peu  de  calme,  de 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  laisser  pendre  celle-ci  en  dehors  du 
lit.  Néanmoins  il  ne  consulte  aucun  médecin  et  reste  dans  cet  étal 
pendant  un  mois  et  demi.  Puis  P...  quille  son  lit,  et  grand  est  son 
étonnement  quand  il  s'aperçoit  que  son  membre  gauche  est  considé- 
rablement raccourci.    - 

Le  6  mai  1895,  nouvelle  chute.  Cette  fois  le  malade  se  relève  de 
hii-méme,  et  le  lendemain,  se  fait  admettre  k  St-Antoine,  dans  le 
Krfice  de  M.  Monod.  On  songe  tout  d'abord  à  une  coxalgie  :  puis 
DU  diagnostique  une  fracture  de  cuisse  avec  raccourcissement  du 
membre  inférieur  gauche  de  huit  centimètres.  On  fait  de  l'immobili- 
sation pendant  un  mois  dans  la  gouttière  de  Bonnet.  Au  bout  de  ce 
lipsde  temps,  le  malade  se  li-ve  et  se  promène  ;  les  mouvements 
nensonlpas  moins  très  pénibles  et  les  douleurs  de  cuisse  assez 
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C'esl  alors  qu'en  exploranl  à  nouveau  le  membre  malade,  on  dé- 
couvre une  tuméfaction  i^ui  en  occupe  la  partie  anlérieure  el  supé- 
rieure. On  Tait  une  ponclion  et  on  retire  350  grammes  de  pus.  Soup- 
çonnant une  origine  tuberculeuse  h.  l'affection,  on  injecte  à  la  suite 
de  i a  ponclion  de  l'i'lher  iodoformé.  Trois  nouvelles  ponctions  sonl 
pratiquées  ensuite,  mais  sans  donner  issue  &  du  pus.  La  cuisse  reste 
néanmoins  empalée  el  augmentée  de  volume  dans  son  tiers  supérieur 
et  antéro-externe. 

Le  malade  part  pour  l'asile  de  Vincennes  le  13  juin  JSffî  et  y  passe 
les  quinze  jours  réglementaires.  Son  membre  oiminue  légèrement 
dans  la  suite  pour  prendre  au  début  de  1896  un  accroissement  plus 
considérable  qu'auparavant. 

11  est  admis  k  nouveau  le  5  février  1896  dans  le  service  de  M.  Mo- 
nod.  On  constate  uu'il  porte  dans  la  région  anlérieure  de  la  cuisse 
uue  tuméfaction  volumineuse,  fluctuanle.  Une  seconde  tuméfaction 
se  présente  égalemenl  à  la  partie  postérieure  du  même  segment  du 
membre.  Ces  deux  collections  communiquent  manifestement  l'une 
avec  l'autre  par  un  trajet  qui  croise  la  face  externe  du  fémur.  La. 
peau  est  saine  au  niveau  de  chacune  d'elles.  L'indolence  est  fi  peu 
près  complète.  Quanta  l'articulation,  la  mobilisation  ou  la  pression  en 
sont  généralement  douloureuses. 

On  fait  le  diagnostic  de  coxalgie  sur  son  déclin  avec  ankylose 
incomplète  et  raccourcissement  du  membre  de  5  centimètres. 

Lorsqu'on  examine  les  organes  susceptibles  d'Oire  entachés  de  tu- 
berculose on  trouve  au  sommet  du  poumon  gauche,  en  arrière  de  la 
poitrine,  des  signes  de  phtisie  pulmonaire  à,  la  période  de  ramollis- 
sement. 

Le  8  février.  —  Ponction  de  la  collection  postérieure  avec  l'aspi- 
rateur Dieulafoy  ;  la  colleclion  antérieure  se  vide  et  s'aflaisse  du 
même  coup.  Un  retire  400  grammes  de  pus  Ruide,  bien  lié,  mais 
légèreraenl  grumeleux.  Puis  on  injecte  40  grammes  d'élher  iodoformé; 
la  moitié  du  liquide  à  peu  près  ressort  par  le  irocarl. 

Le  15.  —  Nouvelle  ponction  :  350  grammes  de  pus.  Injection  de 
40  centimètres  cubes  d'élher  iodoformé. 

Le  3  mars.  —  Ponclion  :  350  grammes  de  pus.  Injection  da  40  cen- 
timètres cubes  d'éther  iodoformé. 

Le  5.  —  SouS  l'irtfluence  d'un  traumatisme  bien  peu  accusé  avant 
agi  sur  la  cuisse,  l'articulation  de  la  hanche  devient  plus  doulou- 
reuse ;  P...  ne  peut  plus  marcher  avec  des  béquilles  elesl  obligé  de 
garder  le  lit.  La  douleur  s'irradie  daos  toute  la  cuisse  gauche.  Ce- 
pendant la  tuméfaction  ne  change  ni  de  consistance  ni  de  volume. 

Le  18.  —  Ponction  i  130  grammes  de  pus.  Injection  de  30  centi- 
mètres cubes  d'éther  iodoformé. 

Le  2  avril.  —  On  fait  de  l'exteasion  continue  sur  la  cuisse. 

Le  7.  —  Les  douleurs  sont  plus  vives.  La  collection  bombe  légè- 
rement à  la  partie  postérieure  et  la  peau  semble  amincie.  Ponction: 
220  grammes  de  pus.  Injection  de  40  centimètres  cubes  d'éther  lodo- 

Le  13,'  —  Diminution  des  douleurs. 

Le  l*'  mai.  —  La  collection  s'ouvre  àla  partie  postéro- externe  de 
la  cuisse,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs ;  elle  se  vide.  Pansement  iodoformé.  Suppression  de  l'exten- 
sion continue. 
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Le  20.  —  En  saisissant  le  fémur  par  ses  deux  extrémités,  on  déter- 
mine àes  Diouvemenls  anormaux  el  de  k  crépitation.  Cette  explora- 
lion  «si  peu  douloureuse.  Deux  petites  ulcérations  existent  à  la  par- 
Iji^  postérieure  de  la  cuisse. 

Li'  3t  juin.  —  A  chaque  pansement  s'écoule  par  ces  deux  ulcéra- 
lions  nne  grande  quantité  rte  pus.  Un  stylet  introduit  dans  le  trajet 
nous  conduit  dans  une  grande  cavité  dont  le  fond  repose  directement 

Utolleclion  antérieure  n'existe  plus.  Mais  bientôt  on  remarque 
au  pli  de  l'aine,  tout  près  du  pubis,  une  collection  iluctuante  recou- 
verte d'une  peau  rouge,  luisante,  chaude,  tendue.  Ponction  blanche. 

Le  'Juillet.  —  Intervention  chirurgicale:  au  niveau  du  trajet 
Rsluleux  et  entre  les  masses  musculaires  postérieures  et  latériUes, 
M.  Arrou  fait  sur  la  partie  postéro-exleme  de  la  cuisse  une  incision 
verticale  de  quinze  centimètres  de  long;  cette  incision  s'étend  en 
profondeur  jusqu'à  l'os.  On  introduit  le  doigt  dans  la  plaie  :  à  sa 
partie  Gupéneure,  on  arrive  dans  une  vaste  cavité  pleine  de  pus  et 
lie  vésicules  hydatiques.  Cette  cavité  est  limitée  par  une  membrane 
granuleuse.  On  trouve  h  ce  niveau  que  le  fémur  est  fracturé,  broyé, 
dilacérê  comme  par  un  coup  de  mine.  Très  loin,  dans  la  profondeur, 
le  doigt  arrive  sur  le  grand  irochanter.  Cette  exploration  donne  issue 
i  une  asseï  grande  quantité  de  sang.  —  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  application  de  quelques  pinces  à  forcipressure  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent.  Les  lërres  de  la  plaie  ne  sont  pas  suturées. 

A  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  un  second  diverlicule,  plein  de 
pus,  laisse  s'échapper  également  des  hydatides.  Second  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée . 

Les  vésicules,  examinées  par  M.  Mncaigne,  sont  reconnues  sté- 
riles. 

Les  heures  et  tes  jours  suivants  se  déroulent  au  milieu  de  dou- 
leurs atroces.  Les  pansements  surtout  sont  1res  appréhendés  parle 
malade. 

Le  11.  —  Désarticulation  de  la  hanche.  —  Anesthésie  chloro- 
[ormique.  La  compression  de  l'aorte  par  un  aide  vigoureux  supprime 
tout  baltement  dans  la  fémorale.  L'hémorrbagie  est  ainsi  insî- 
^iflante. 

Le  membre  enlevé,  on  se  rend  facilement  compte  du  point  précis 
oiî  se  trouvait  le  maximum  des  lésions.  C'est  au  niveau  du  petit 
Irochaoler,  ou,  si  l'on  veut,  à  la  base  du  trochanter  que  la  tumeur 
s'est  développée.  Il  existe  en  ce  point  un  éclatement  du  fémur  en 
un  nombre  considérable  de  fragments  osseux,  tous  plus  ou  moins 
adhérents  au  périoste  el  aux  tissus  fibreux  voisins,  très  durs,  et 
noyés  dans  un  liquide  puriforme  renfermant  des  vésicules.  Le  plus 
gros  de  ces  fragments  est  formé  par  la  léte  fémorale  ;  on  Tenlève 
au  davier  de  Farabeuf.  Le  doigt  explorant  la  cavité  cotylolde  trouve 
qu  elle  est  déformée,  dénudée,  rugueuse,  dépourvue  de  son  revête- 
ment car^lagineux,  mais  qu'elle  est  encore  résistante,  et  qu'elle 
n'est  ni  défoncée,  ni  brisée  comme  le  fémur. 

Ed  cinq  points  différents,  au  centre  même  des  lambeaux,  le  doigt 
ouvre  des  cavités  puriformes,  non  tapissées  de  membrane  proligère, 
Diaia  riches  en  vésicules  de  tout  volume,  et  remarquables  par  les 

diTerticul«B  qu'elles  envoient  dans  les  interstices  musculaires.  Tou- 
tes ces  cavités  sont  grattées  à  la  curette. 
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Il  ne  semble  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  l'intervention  et 
d'atUquer  au  cisesu  une  cavité  colyloïde,  d'ailleurs  très  profondé- 
menl  située,  non  séquestrée  et  peul-^lre  même  capable  de  vivre. 

LesJambeaui  ne  sonl  suturés  que  dans  leur  partie  antérieure. 
Leur  moitié  postérieure,  siège  des  plus  gros  abcès,  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée  el  livre  passage  il  un  long  et  volumineux  drain  que 
I  on  enfonce  très  profondément.  Catguts  sur  quelques  artères  :  six 
pinces  laissées  k  demeure  sur  des  vaisseaux  difficiles  &  lier. 

Durée  de  l'opération  :  une  heure  et  quart. 


Fig.  1.  ~  Face  exteroe  de  l'os  iliaque. 

Suites  opératoires  (résumées).  —  Quelques  heures  après  l'opéra- 
tion, cyanose,  faiblesse  et  rapidité  du  pouls  ;  température  39°&.  Inha- 
lation d'oxygène,  ioleclton  intra-veineuse  de  sérum  artificiel,  etc. 
Le  malade  revient  àlui. 

Les  jours  suivants  l'état  général  est  bon,  la  température  presque 
normaTe  (ïî"2  à  3T>8),  le  pouls  rapide  (120  à  160). 

Bientôt  (15  juillet)  le  moignon  se  met  à  suppurer.  Pansement 
quotidien  avec  injections  antiseptiques  variées. 

Plusieurs  foyers  se  sont  formés  dans  les  tissus  du  moignon.  On 
les  ouvre  el  on  les  draine.  Le  trajet  qui  conduit  à  l'os  iliaque  et  qui 
a  été  tenu  soigneusement  béant,  ne  cesse  de  donner  du  pus.  Il 
existe  sans  doute  quelque  lésion  osseuse  nouvelle  du  cdté  de  la 
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eay'ûé  colvloïde,  à  moins  aue  pour  moliver  cette  suppumlîon,  il  ne 
reste  quelque  frafimenl  Je  fémur.  Le  malade  s'alîaiblit  de  plus  en 

i"  déeeinbre-  —  Amaigriasement  considérable,  cachexie,  U'gu- 
ments  jaune  paille  ;  perte  de  l'appélil  ;  toux  (tuberculose),  l.e  moi- 
gnon continue  à  suppurer.  La  température  ne  dépasse  jamais  38°. 

Mort  le  il  décemore. 

.Autopsie.  —  L'os  iliaque  gauche  hnigne  dans  le  pus.  En  arrière 
de  l'épine  scîalique  on  trouve  une  petite  vésicule  hydatique  renfer- 
mant deux  vésicules  HUes. 


Fig.  2.  —  Face  interne  de  l'on  iliaque. 

Les  lésions  de  l'os  iliaque  [1]  sont  très  étendues  ;  elles  sont  cons- 
titui-fs  par  des  pertes  de  substance  de  !'os  qui  est  rouge  en  plusieurs 
points  et  qui  ne  présente  aucune  trace  de  réaction  au  contact  de 
l'agfnl  de  destruction  ;  nulle  part  en  effet  n'existent  d'osléopliytes 
ni  d'hyperostoses. 

La  branche  horizontale  du  pubis  est  complÈtement  détruite;  le 
corps  du  pubis,  ou  plutôt  la  région  de  l'angle,  présente  une  excava- 
tion aw  niveau  de  sa  partie  externe  (fig.  11.  lin  trait  complet  de  frac- 
ture, parti  du  bord  postérieur  de  l'os  au  niveau  de  la  partie  inférieure 

ii)  La  piic«  sera  déposée  au  musée  Dupuylren. 
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de  la  grande  échancrure  scialique,  se  dirige  obliquemenl  en  bas,  en 
avant  el  en  dedaos,  sépare  l'ischion  en  deux  fragments  et  va  se  ter- 
miner sur  le  rebord  postérieur  du  trou  obturateur.  Le  fond  de  la  ca- 
vitë  colyloïdd  est  complètement  détruit;  son  pourtour  est  partout 
aminci  et  en  certains  points  est  riMuit  à  une  bandelette  osseuse. 

La  fuce  externe  de  Taiie  iliaque  est  percée  de  trois  orifices  qui 
conduisent  dans  de  véritables  tunnels  îrrêguliers  qui  parcoureoli'os; 
certains  de  ces  canaux  sont  borgnes,  d'autres  vont  se  terminer  sur 
la  face  interne  de  l'os  ou  au  niveau  de  ta  cavité  dont  l'ilion  est  creusé 
à  sa  partie  antéro-inférieure.  Cette  cavité,  vaste  et  irrégulière,  à 
parois  poreuses,  s'ouvre  à  la  face  externe  de  l'os  par  un  large  orifice 
a  bords  déchiquetés  et  à  la  face  interne  par  deux  oririces  analogues. 
Klle  renferme  un  volumineux  séquestre,  mobile,  dont  la  forme  irrë- 
gulicre  est  à  peu  pr^s  celle  d'un  prisme  triangulaire  de  6  à  7  centi- 
miilres  de  longueur  sur  3  à  i  centimètres  de  largeur.  Ce  séquestre 
est  très  lé^er,  raboteux,  poreux,  vermoulu. 

Les  lésions  de  la  face  interne  de  l'os  (Hg.  2)  sont  analogues  et 
correspondent  à  celles  de  la  face  externe.  On  y  trouve  l'ouverture  de 
la  cavité  séquestrais,  les  orifices  des  tunnels  qui  parcourent  l'aile 
iliaque,  la  perle  de  substance  qui  répond  au  fond  de  la  cavité  coly- 
loïde,  la  vaste  échancrure  que  présente  l'ischion  au  niveau  du  trait 
de  fracture  qui  le  divise  en  deux  fragments. 

Les  différents  viscères,  et  en  particulier  le  foie,  présentent  de  la 
dégénérescence  amy loïde. 

Les  poumons  sont  atteints  de  tuberculose  à  la  période  île  ramollis- 
sement. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  [l 
y  a  9  ans  le  malade,  alors  &gé  de  31  ans,  a  commencé  )i 
souffrir  du  membre  inférieur  gauche.  Examiné  par  différents 
médecins  et  soigné, dans  plusieurs  services  hospitaliers,  il 
fut  considéré  pendant  ces  neuf  années  comme  atteint  de  coxal- 
gie. Ce  diagnostic  était  d'autant  plus  justîllé  que  les  |>ou- 
mons  présentèrent  k  un  certain  moment  les  signes  certains 
de  tuberculose.  A  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  des  deux 
dernières  années,  on  pratiqua  la  ponction  de  collections 
qu'on  supposa  provenir  de  la  lésion  tuberculeuse  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  :  et  en  effet  le  liquide  qu'on  en  retirait 
avait  l'aspect  macroscopique  du  pus  tuberculeux.  Malheureu- 
sement on  ne  songea  pas,  étant  donné  qu'aucun  doute  ne 
planait  sur  le  diagnostic,  à  pratiquer  l'examen  microscopi- 
que de  ce  liquide,  qui  seul  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  vé- 
ritable diagnostic  et  qui  aurait  permis  une  intervention  plus 
précoce  et  peut-être  plus  efficace  î  Après  chaque  ponction  on 
injecta  de  l'éther  iodoformé  dans  le  foyer.  Par  deux  fois,  ^ 
l'occasion  d'un  traumatisme  peu  violent,  se  produisit  une 
fracture  de  cuisse;  la  première  seule  se   consolida.   Enfin, 
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l'abcès  s'étant  ouvert  spontanément  et  étant  devenu  fistu- 
Icni,  onse  décida  à  intervenir  d'une  façon  plus  énergique 
pourtraiter  ce  foyer  qu'on  considérait  encore  comme  tuber- 
culeui.  On  trouva  le  fémur  envahi  et  détruit  par  les  hydatides 
qui  avaient  causé  ia  fracture  et  produit  la  collection  séro- 
purulente  ponctionnée  à  plusieurs  reprises.  Les  lésions  n'é- 
taient pas  limitées  au  fémur;  elles  atteignaient  l'articulation 
de  la  hanche  et  l'os  iliaque.  Aussi,  malgré  la  désarticulation 
coio-fémorale,  la  suppuration  persista  abondante,  le  malade 
secachectisa  de  plus  en  plus  et  (initparsuccomber  cinq  mois 
après  l'intervenlion. 

L'autopsie  montra  que  l'os  iliaque  était  en  grande  partie 
débniit  par  les  hydatides  et  qu'il  baignait  dans  le  pus.  En 
somme  ce  malade  mourut  de  suppuration  prolongée,  entre- 
(enue  par  les  lésions  de  l'os  iliaque. 

.Nous  ne  pouvons  donc  nous  ranger  h  l'avis  de  Bron  qui, 
ayant  estimé  que  le  malade  mourrait  de  tuberculose  pulmo- 
naire et  non  de  sa  lésion  hydatique,  a  tiré  de  ce  fait  des 
conclusions  erronées  sur  le  pronostic  de  l'afTection  et  sur  la 
valeur  de  l'intervention  dans  les  kystes  hydatiques  du  fémur. 

L'erreur  de  diagnostic  qui  a  consisté  h  considérer  comme 
tuberculeuse  cette  lésion  hydatique  du  fémur  jusqu'au  mo- 
ment de  l'intervention  ne  doit  pas  nous  étonner.  Cette  con- 
fusion est,  on  le  sait,  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre  et  a 
malheureusement  des  conséquences  parfois  très  graves  en 
retardant  une  intervention  qui  pour  être  efficace  doit  être 
précoce.  Elle  était  d'autant  plus  difficile  h  éviter  dans  notre 
cas  que  le  malade  était  atteint  'de  tuberculose  pulmonaire 
(aa  moins  h  une  certaine  période  de  l'afTeclion]  et  que,  con- 
trairement à  la  marche  clinique  habituelle  des  kystes  hyda- 
tiques des  os,  la  lésion  s'était  manifestée  de  bonne  heure  par 
des  troubles  douloureux. 

11  est  cependant  permis  de  se  demander  si,  grâce  !i  un 
diagnostic  posé  plus  rapidement,  l'intervention  plus  précoce 
aurait  été  suivie  de  succès  dans  notre  cas.  En  présence  de 
lésionsaussi  importantes  atteignant  l'os  iliaque  et  le  fémur, 
ilestdiflicile  d'établir  lepointde  dépari  des  lésions  qui  par 
l'articulation  coxo-fémorale  ontététransmises  d'un  os  à  l'autre. 
Ainsi,  bien  que  d'après  la  marche  des  accidents  il  semitle  que 
le  fémur  ait  éléattaqué  le  premier,  on  nepeut  ùtreafflrmatif  à 
ce  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  lésions  de  l'os  iliaque  étaient 
assez  accentuées  pour  qu'on  puisse  conclure  qu'elles  étaient 
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anciennes  ;  et,  comme  ces  sortes  de  lésions  échappent  près-" 
que  complètement  à  nos  moyens  actuels  d'intervention,  on 
peut  aussi  conclure  qu'une  opération  pratiquée  plusieurs 
mois  auparavant  aurait  probablement  été  insuffisante. 

Nous  attirons  enQn  l'attention  sur  les  caractères  du  séques- 
tre .inclus  dansl'ilion.  Certains  d'entr'eux,  porosité,  légèreté, 
sont  analogues  h.  ceux  qu'on  a  décrits  comme  spéciaux  aux 
séquestres  des  os  envahis  par  les  hydatides.  Mais  il  est  rare 
que  ces  séquestres  aient  un  volume  aussi  considérable.  Aussi, 
étant  donné  que  l'os  iliaque  baignait  dans  le  pus,  il  est  pro- 
bable que  les  microbes  de  la  suppuration  ont  uni  leur  action 
Ji  celle  des  hydatides  pour  moi-tifier  une  portion  aussi  impor- 
tante de  l'os. 


Rechute  de  flèvre  tvpholde.  Hort  an  oinqaième  jour. 
CftlotjphuB,  jiar  A.  Gouoet  et  R.  Fauchez,  anciens  internes  des 
hôpitaux. 

G...  Marie,  26  ans,  couturiÈre,  entre  le  30  diScembre  1896  à  la  Pi- 
tié, dans  le  service  de  M.  k  professt^ur  Jaccoud,  au  onzième  jour 
d'une  flÈvre  typhoïde.  A  partir  du  14,  elle  s 'ctail  sentie  mal  à  l'aise, 
sans  appétit.  Le  19,  elle  se  purgea,  et,  ie  lemlemajn,  elle  se  trouvait 
sufBsammenl  remise  pour  aller  au  théUre.  Mais,  \k,  elle  Tut  prise  de 
frissonnements  répétes,d'une  violente  céphalalgie,  et  dut  rentrer  chez 
elle  et  s'aliter. 

A  son  entrée  dans  le  service,  elle  préseniait  un  fades  pâle  et  un 
certain  degré  d'amaigrissement.  Température  vespérale  ;  39*.  Cinq  à 
sis  selles  jaune  ocre,  par  jour.  Douleur  et  fjorgouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Taches  rosées.  Urossu  rate.  Un  peu  de  toux  et 
d'ex|)e clora tion  muqueuse.  Signes  de  bronchite  généralisée,  assez 
intense.  Pas  d'albumine.  Un  peu  d'rLgitalion,  de  ilelire  la  nuit.  Séro- 
diagnostic positif. 

■Traitement:  laîl,  potion  cordiale  avec  40  grammes  de  rhum.  Six 
lotions  vinaigrées. 

Du  30  décembre  ou  11  janvier,  la  fièvre  typhoïde  évolua  norma- 
lement, sans  phénomène  nouveau,  avec  dcsaDures  plutôt  bénignes, 
la  température  n'avant  ilépnssé  Cju'une  fois  39°  (39»4)  dans  lu  période 
d'état.  La  durée  rfe  celte  |iremière  atteinte  fui  donc  de  22  jours. 
L'apyrexie  persista  sept  jours  et  demi,  pendantlesquels  la  convales- 
cence s'établit  franchement.  La  diarrhée  avait  complètement  cessé . 

Le  18,  à  la  suite  d'un  écart  d'alimentation  {la  malade  avait  pris 
de  la  nourriture  solide,  et  même  en  assez  grande  abondance),  sur- 
viennent des  vomissements  bilieux,  avec  retour  de  la  diarrhée  et  vio- 
lente céphalalgie.  Le  soir,  la  température  remonte  à  38o. 

Li:  19,  les  vomissements  continuent.  Sept  H  huit  sidlcs  jaune  ocre. 
La  lempériiture  atteint  :i«'8  lu  miilin,  i(>°2  \v  soir. 

Le  20,  cessation  de  vomissements.  Mai?,  depuis  la  nuil,  tes  selles 
sont  mélangées  de  sang.  Quelques  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Rate 
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volumineuse .  Quelques  ri'ileii  de  bronchite  .  Prosiralioa  absolue. 
Teiop.  :  38o  et  38-6. 

Le  21,  l'hëmorrhagie  intestinale  continue,maLspeu  aboDdanle,38* 
et  40-.  Un  peu  de  dëlire  la  nuit. 

L«  22,  39°  le  matin.  Mort  dans  l'aprës-inidi. 


.\uTOPsiE.  —  L'intestin  contient  environ  un  demi-verre  de  sang 
coagulé. 

Dana  l'intestin  grêle,  huit  plaques  de  l'eyer  seulement  sont  attein- 
tes. Trois  sont  simplement  tuméfides,  les  cinq  autres  sont  ulcérées, 
en  partie  ou  en  totalité.  La  plus  imporUinte  de  ces  ulcérations,  située 
ï  quelques  centimètres  de  la  valvule  iléo-cscale,  irrégulière,  el  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  environ,  est  en  voie  de  cica- 
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Irisation  :  son  fond  esl  unirormémenl  grisâtre  et  lissi>.  C'est  cepen- 
dant sur  un  point  de  son  bord  qu'a  pris  naissance  l'heniorrhagie.  A  ce 
niveau,  lu.  surface  est  un  peu  plus  déprimée,  et  revêtue  d'un  caillot 
assez  iid  h  tarent. 

Outre  ces  lésions  des  plaques  de  Peyer,  un  grand  nombre  de  fol- 
licules clos  de  l'iloon  sont  luuiérn^s. 

Le  gros  intestin,  sur  toute  son  étendue,  y  compris  le  rectum,  esl 
criblé  de  follicules  clos  augmentés  de  volume  (atteignant  à  peu  près 
tous  celui  d'un  pois),  saillants,  et  tous  exulctfrés  à  leur  centre.  Ils 
soni  parliculièrcnienl  confluents  sur  le  ca.'cum,  le  côlon  ascendant  et 
le  colon  Lransverse  (V.  laftgure  ci-jointe).  En  revanche,  l'appendice 
iléO'Cscal  est  sain. 

Estomac.  ~-  Le  pylore,  adhcrenl  à  la  vésicule  et  à  la  partie  adja- 
cente du  foie,  esl  le  siège,  sur  sa  demi-circonférence  inférieure,  d  un 
épaississement  manifeste,  mesurant  plus  d'un  cenlimÈtre,  ferme,  et 
blancliiitre,  d'aspect  TibreuK  à  la  coupe.  L'examen  hislologique  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  myome.  bnlre  les  fibres  musculaires  se 
voient  ça  et  là  uuelaues  culs-dè-sac  glandulaires.  L'oriHce  pylorique 
a  conservé  son  aîaraetre  normal.  Immédiatement  au-dessus  du  pylore 
se  trouve  une  petite  exulcération  de  la  muqueuse  (çaslrique  à'^fond 
noirMre. 

Les  ganglions  mésenldriques  sont  augmentés  de  volume. 

La  raie  esl  volumineuse  {295  gr.)  et  diffluente.  Frès  de  son  bord 
interne  elle  présente  k  sa  surface  une  plaque  fîbro-carlilagineuse 
du  diamètre  a'une  piî'ce  de  2  francs  environ. 

Foie:  1420  grammes,  Quelques  adhérences  cellulo-fibreuses  relient 
le  lobe  droit  au  diapbragme  et  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  k  lu 
plaque  fi bro- cartilagineuse  de  la  rate.  Le  foie  est  pile,  mou,  d'as- 
pect gras  à  la  coupe.  La  vésicule  est  saine. 

Les  reins  sont  grisâtres  et  mous,  chacun  pèse  130  grammes.  Le 
rein  droit  présente  sur  son  bord  externe  deux  dépressions  d'aspect 
cicatriciel,  correspondant  sur  la  coupe  à  des  tractns  fibreux  s'enion- 
çant  vers  le  hile. 

Les  capsules  surrénales  sont  un  peu  augmentées  de  volume. 

Le  paneriaa,  volumineux  (80  gr.,  avec  22  cent,  de  long),  parait 

Le  c<eur  pèse  316  grammes  avec  l'aorte.  Coupe  d'aspect  un  peu 
pâle. 

Quelques  petites    plaques  jaunâtres    d'athérome  à  l'origine   dp 

Les  poumons  sont  sains,  à  part  un  peu  de  congestion  des  bases, 
gauche  est  relié  au  diaphragme  par  quelques  adhérences 


Lepo 
ceiïuli 


RÉFLEXIONS. —  Le  fait  précédent  nous  paraît  intéressant  sur- 
tout en  raison  de  la  confluence  des  altérations  du  gros  intes- 
tin. C'est  un  cas  type  de  rechute  de  fièvre  typhoïde  due  à  un 
cOIotyphus,  auquel  la  malade  a  succombé  en  quatre  jours, 
après  avoir  surmonté  une  prenaière  atteinte  relativement  bé- 
nigne. Celle-ci  avait  frappé  surtout  l'intestin  grêle,  ainsi  que 
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l'atteste  l'étal  avancé  des  lésions  des  plaques  de  Peyer  (l'une 
d'elles  est  inéme  en  voie  de  cicatrisation). 

La  seconde  atteinte  a  frappé  le  gros  intestin  :  1^,  en  effet, 
les  lésions,  toutes  de  même  date,  sont  relativement  récentes. 
Si  les  follicules  clos  ont  pu  être  tous  esulcérés  quatre  jours 
seulement  après  le  début  de  la  rechute,  cela  lient  sans  doute 
à  ce  qu'ils  avaient  subi  déjfi  une  légère  altération  du  fait  de 
la  première  atleiote,  et  l'écart  de  régime  commis  par  la  ma- 
lade a  dû  singulièrement  contribuer  à  avancer  leurs  lésions. 
Quoi  qu'il  en  soit,  notre  cas  est  à  rapprocher  d'un  cas  ana- 
logue observé  par  M.  Cornil  en  1872,  et  dans  lequel  une  co- 
lite était  également  le  substratum  anatomique  de  la  rechute. 
Noua  sommes  d'ailleurs  loin  d'en  conclure  que  de  pareils 
tsils  soient  la  règle. 

Quant  h  l'issue  fatale,  elle  ne  saurait  être  attribuée  k  l'hé- 
morrhagie  intestinale  vu  sa  faible  abondance. 

^  véritable  sidération  qui  frappa  la  malade  48  heures 
après  le  début  de  la  rechute  doit  évidemment  faire  attribuer 
la  mort  à  une  intoxication  d'emblée  particulièrement  in- 
teasË. 
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Séance  du  5  février  1897. 
Présidence  oe  M.  Cornil 


intente  ili'S  liOpili 


La  nommi'p  B...  Sophir,  à^ép  àe.  56  ans,  tripière,  entre  à  l'hôpi- 
lal  Laënnec  dans  le  airvice  de  M,  Oiilmonl,  salle  Lenroui,  lit  n"  18, 
le  12  dovembri-  IKMi. 

Rien  d'imporlimt  à  signaler  dans  ses  antécédents  soîl  liéréditaires 
soit  personnels.  Les  K'^^les,  qui  ont  débuté  à  i'i  ans,  ont  toujours  été 
r<<|;u1ières  jusqu'il  l'Af^e  de  riS  ans,  époque  à  laquelle  a  eu  lieu  la  mé- 
nopause. La  malade  n'a  Jamais  Tiiil  de  fausses  couches  el  n'a  jamais 
eu  d'enFanl.  Jamais  elle  n'a  eu  de  mëlmrrhagies  ni  de  leucorrnëe. 

Le  début  de  la  malndii'  semble  ne  remonter  qu'à  six  mois  au  dire 
de  la  malade.  C'est  ii  c?  moment  senli^ment  que  commencenl  les 
douleurs  nu  moment  de  la  dérécntion  ;  ci  c'esl  là  le  seul  symptôme 
pendant  environ  trois  mois.  Trois  mois  après,  lu  malade  commentait 
a  accuser  des  pérîmles  <le  constipation  opiniiktre  durant  cinq  à  six 
jours,  périodes  suivies  de  débfLcIes  considérables  de  matières  fécales. 
Kn  même  temps,  elle  s'apergoit  que  ses  matières  étaient  teintées 
de  sang.  Ce  sang  él«it  rouge,  intimement  uni  avec  les  matières,  et 
mélangé  de  glaires. 

Jamais,  en  dehors  des  selles,  il  n'y  a  eu  d'évacuation  de  sang  pur, 
jamais  de  méliena. 

Depuis  un  mois  la  malade  constate  i|u'elle  maigrît  considérable^ 
ment.  Ktk.  était  auparavant  très  forte,  et  ce  n'est  (jue  depuis  ce  mo- 
ment que,  grUceit  I  amincissement  de  In  paroi  abdominale  antérieure, 
elle  s'aperçoit  de  l'existence  d'une  tumeur  abdominale  considérable, 
qui  ne  semble  du  reste  lu  g^ner  en  aucune  manière.  Cependant  comme 
aie  perd  ses  forces,  elle  est  obligée  de  s'aliter.  KUe  a  en  même  temps 
des  épreintes  rectales  douloureuses.  De  plus  elle  a  maintenant  des 
difficultés  de  la  miction  :  il  lui  est  impossible  d'uriner  couchée.  Elle 
doit  être  debout  pour  évacuer  ses  urines. 

Depuis  une  semaine,  la  malade  commence  à  être  oppressée,  et  c^st 
à  cause  de  cette  dyspnée  qu'elle  se  déciile  à  entrer  à  l'hôpital  le 
12  novembre  au  soir. 

A  son  arrivée,  la  malade  élait  presque  asphyxiante,  ses  extrémités 
étaient  cyanosées.  Cet  état,  coïncidant  avec  la  constatation  d'un  épan- 
ehemenl*pleural  à  gauche,  nécessite  la  Iboracentèse  d'urgence. 

On  évacue  ainsi  deux  litres  de  liquide  de  teinte  hémorrhagique. 

Le  lendemain,  la  malade  étftit  moins  dyspnéique  ;  on  constate  ce- 
pendant que  bien  que  les  signes  d'épatichement  aient  disparu,  il 


byGooqlc 


LDYS  143 

subBÎjtf  nénnmoios  une  malitë  absolue  dans  tout  le  cùlê  gauche  de 
la  poilrinf.  Lo  cœur  ne  semble  pas  df'placé. 

En  découvranl  i'uiidoraeu  on  [leiil  conslali>r,  par  la  pnlpalion, 
i'eiislence  d'une  lumcur  du  volume  d'une  Win  de  fœlus  à  terme, 
C«lle  tumeur  est  médiiinc,  dure,  bien  limitt'L'  et  mobile  ;  elle  donne 
llmptession  d'un  fibrome  de  l'utérus. 

Par  k  toucher  vaginal,  on  sentie  coi  de  l'ulërus  qui  est  elTacéet 
1res  petit.  Tandis  <|ue  la  paroi  vn'.'inale  anlfirieure  esl  souple,  au 
contraire  la  paroi  posttfrieure  i-st  dure,  douloureuse  à  la  pression  et 
tomme  blindée. 

Parte  toueherrcelal  nn  peut  sentir  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anal  un«  masse  extrêmement  dure,  lé^i-rement  bosscit'e, 
ift^pi Hère,  avec  des  anfmctuositi's.  Tandis  qu'on  sent  ni-ttemcal  sa 
limite  inférieure,  il  est  impossible  de  d*!liraiter  sou  bord  supérieur 
qui  semble  devoir  être  situ(!  trÈs  haut.  Le  doifçt  retiré  de  l'anus  n'est 
pas  Kcouverl  de  sane. 

Us  jours  suivants  la  maJade  présente  de  nouveau  de  la  dyspnée 
et  un  pouls  Ir^  faible. 

Une  série  de  ponctions  est  faite  tous  les  deux  ou  trois  Jours  et  l'on 
ramène  chaque  fois  du  liquide  hémorrliaçîiue  dont  la  quantité  varie 
<k  800  grammes  il  un  litre  et  demi.  Le  liquide  esl  examiné  au  mi- 
crosïopo:  on  y  constate  la  présence  de  jrrandes  cellules  rondes  de 
dimensions  considérables  et  <;à  et  \k  quelques  rares  ni<ls  de  cellules 
cylindriques.. 

Chaque  fois  qu'une  ponction  esl  f^te,  on  constate  aussilAt  après 
une  matité  absolue  dans  toute  l'étendue  du  poumon  gauche.  Les 
vibrations  Ihoraciques  ne  donnent  que  de  faibles  renseignements. 

La  température  oscille  entre  '.'H  et  38°.  l,'ex|)ectoration,  bien  que 
constamment  sanglante,  n'avait  pas  les  caractères  de  gelée  de  gro- 
seille.Cependant  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus, et  meurt  le  ^10  no- 
ïembre. 

Autopsie  le  1*''  décembre.  —  A  l'ouverture  de  l'alidomen,  ce  qui 
trappe  tout  d'abord  c'est  la  présence  d'un  énorme  fibrome  de  l'uie- 
rus.  La  tumeur  esl  parfaitement  mobile  et  n'a  contracté,  aucune  ad- 
hérence avec  les  organes  voisins. 

Le  rectum  oiïre  une  consistance  exirâmement  dure,  et  ses  parois 
sont  notablement  épaissies.  Il  est  sectiouné  longitudinalemenlet  l'on 
peut  alors  constater  au-dessus  de  l'anus,  et  distante  de  lui  d'environ 
trois  à  quatre  centimètres,  l'existence  d'une  tumeur. 

Cette  tumeur  esl  nettement  limitée  au  niveau  de  son  bord  inférieur 
oui  est  saillant  et  surplombe  la  muqueuse  saine  du  bord  inférieur 
ne  linieslin.  Elle  s'étend  sur  un'"  longueur  d'environ  10  centimè- 
tres et  se  termine  du  côté  de  l'S  iliaque  par  un  bord  sudlant  très  net 
etfacileà  voir. 

flans  son  ensemble,  la  tumeur  semble  donc  présenter  la  forme  d'un 
long  rétrécissement  (fiç.  1)  (1).  On  constate  sur  la  face  muqueuse  de 
nombreuses  anfroctuosités  constituées  par  des  enfoncements  de  la 
muqueuse.  Mais  nulle  part  on  ne  peut  rencontrer  la  présence  d'nl- 
f^rations.  Une  section  faite  en  pleine  tumeur  ne  laisse  écouler  aucun 
'muide  :  lu  surface  de  la  coupe  esl  nlisoUiment  sèche, 

11)  Celle  figure  esl  due  à  l'obligeance  de  H.  Raolin,  eilernc  des  hôpi- 
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Lap(*t)reffaucAfi  est  très  noiablemi'nl  epnissie,  die  ijrésenle  des 
ndhérenci^s  nombreuses.  On  constate  f^icilenienl  sur  tonte  su  surface 
mais  principalement  au  niveau  de  sa  position  diitphrngmalique  deg 
noyaux  blancs  de  la  grosseur  d'une  lentille,  ayant  l'aspect  de  Uiches 
de  Mugie  et  donnant  l'impression  du  nnncer  pleuro-pulraonaire. 


Fig.  1. 

Le  poumon  gauche  est  parseinr  sur  une  grande  partie  de  sa  sui 
tuce  par  ies  mêmes  nodules  blaoca  que  ceux  signâtes  sur  la  pli''vrt 

La  section  do  |ioiiraoii  ne  permet  de  constater  la  présence  d'au 
cuiie  masse  nrnfjlELsirjiie.  Le  carcinome  semble  dnnc  Otrc  iafiltrc  t 
dmus  dans  tout  le  piu'enchyme  pulmonaire. 

Le  poumon  droU  priisenle  également,  au  niveau  de  la  scissure  ir 
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lerlobaire  entre  le  lobe  moyen  el  le  lobe  supérieur,  des  noyaux  bÎ- 
cDsIairesi  ceux  du  cdlé  g-auclie. 

Le  foie  est  gros,  graisseux,  pèse  1650  grammes. 

Lecteur,  la  rate,\es  reins,  semblent  sains. 

Examen  histologique.  —  Une  série  de  coupes  esl  pratiquée  : 

io  Sur  l'utérus; 

2°  Sur  le  rectum,  tant  en  pleine  tumeur  que  sur  les  confins  du 
néoplasme  el  de  la  muqueuse  saine  ; 

3*  Sur  la  plèvre,  au  niveau  des  taches  blanches  JenticulaireE  ; 

i"  Sur  le  poumon,  tant  dans  ses  parties  superficielles  que  dans  sa 
protondeur. 

Sur  lï  coupe  de  l'utérus,  on  constate  qu'au  point  de  vue  histologi- 

ri,  on  a  aiTaire  à  un  fibrome  sans  qu'on  puisse  constater  la  moin- 
néoformation  épi thél iule. 

La  coune  du  rectum  prise  au  niveau  des  confins  de  la  muqueuse 
Mine  cl  Je  la  tumeur  nous  permettra  de  suivre  les  ditlérenls  stadeB 
d'évolution  du  néoplasme. 

D'une  manière  (générale  nous  pourrons  constater  sur  celte  prépa- 
nlion  que  sous  le  revélemenl  muqueux,  il  existe  une  inliitralion  néo- 
plisiijue  dissocianl  non  seulemenl  la  sous-muqueuse,  mais  aussi  les 
premières  fibres  circulaires  delacouche  musculaire  et  atteignant  même 
«1  certains  points  la  couche  longitudinale.  A  un  grossissement  plu? 
considérable,  on  voit  que  l'on  a  affaire  à  un  épithélîoma  cylindrique 
CD  voie  de  dégénérescence  colloïde. 

Si  nous  voulons  étudier  le  processus  évolutif  du  néoplasme,  nous 
lieiTons  d'abord  rechercher  les  éléments  jeunes  de  la  tumeur,  c'est- 
à'dire  le  début,  l'ëlëmenl  typique  de  i'épithélioma. 

Pour  rencontrer  ces  éléments  Jeunes  il  nous  faut  aller  dans  les 
points  où  la  tumeur  envahit  le  muscle.  Nous  trouverons  alors  à  ce 
niveau  des  euls-de-sac  soit  seuls,  soil  agminés,  au  nombre  de  cinq 
i>a  sii,  et  séparés  par  de  minces  Iraclus  conionctifs.  Sur  certains  de 
ces  culs-de-sac  on  peut  voir  des  cellules  épithéliales  caractéristiques. 
Tel  semble  être  le  premier  stade  d'évolution  de  la  tumeur. 

Uais  bientôt  les  cellules  épithéliales  subissent  la  dégénérescence 
colloïde,  le  proloplasma  devient  hyalin  et  la  cellule  elle-même  n'est 
plus  représentée  que  par  une  série  de  noyaux  plongés  dans  une  masse 
'aguemMit  HbrUlaire  et  amorphe  et  ne  présentant  pas  de  contours. 
Des  culs-de-sac  encore  bien  formés  contiennent  des  cellules  consti- 
tuées par  un  proloplasma  clair  et  parsemé  de  vacuoles  incolores 
lyant  un  aspect  réticulé  et  contenant  un  noyau  ovo'i'de.  D'autres  culs- 
M-sac  onl  perdu  leur  caractère  tubulé  et  I  on  se  trouve  en  présence 
de  nappes  de  tissu  amorphe  réticulé  transparent  parsemé  de  groupes 
^  noyaux  disposés  en  séries  circulaires  et  répondant  exactement  k 
l'eiislence  des  tubes  glandulaires  néoptasiques  qui  ont  subi  la  Irans- 
fonnalion  colloïde. 

Ces  groupes  sont  séparés  par  des  traînées  conjonctives  ou  muBCU- 
Isires  qui  forment  des  alvéoles  {Fig.  2). 

Celte  disposition  semble  répondre  au  second  stade  d'évolution  de 
la  luineur. 

A  un  degré  plus  avancé,  enfin  —  c'est-à-dire  au  dernier  stade  d'é- 
volution du  néoplasme  —  on  a  simplement  des  lacunes  limitées  par 
in  tractus  ftûblement  amorphe  conlenani  une  substance  colloïde  mal 

Sk.  AKAI.  <0 
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colorée  et  parsemée  de  noyaux  aberrants  el  ilëformés.  Cet  aspect 
résulte  de  la  fonle  ct>IluUlre  et  de  leur  transformalion  colloïde 
(Pig.  3). 


Nous  devons  fairi;  remarquer  deux  autres  aspects  un  peu  différents 
de  répilhélioma.  Tanlûl  on  constate  des  nappes  parsemées  d'un  oom- 
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bre  inflDL  de  peUtes  crllules  rondes  paraisBmil.  résulter  d'un  procea- 
sua  inflammatoire  très  aclif,  mais  qu'oi]  peut  considërer  comme  une 
iDiilliplieatiOTi  deB  i>ellul.-s  tiéoplasiuues,  cur  elles  ont  une  disposition 
ïaguemenl  tabulaire,  analogue  à  Tepithiilioma  tubulé  atypique,  les 
Mvau»  étant  très  petits  en  raison  de  leur  multiplication  eitrême. 
Tantôt  la  tumeur  est  caraclérist^e  par  une  agglomération  informi-  de  cel- 
lules dont  le  proloplasma  est  clair  el  peu  alwn.inni,  ptdonl  le  noyau 
esl  OïOide  et  irregulirr.  La  transformation  graduelle  de  ces  cellules 
et  leur  déeeDérescenc-  colloïdi-  ppul  Hri-  obsen-ée,  car  quelques-uoes 
dentre  elles  possèdent  un  proloplasma  vacuoiaire  peu  abondant. 
Dans  eur  ensemble,^  ces  cellules  sont  disposées  en  lignes  irrégulières 
rappelant  la  disposition  tubulnire. 


Fig.  4. 

U  coupe  de  la  plèvre  faite  au  niveau  des  saillies  blanches  lenlicu- 
«"■es  donne  l'impression  et  l'asiiecl  du  carcinome  alvéolaire.  On  voit, 
ainsi  qu'd  est  représenté  dans  la  figure  4,  des  trac  lus  conjonctifs 
leltement  colorés  par  le  picro-carmin.  Ces  tractus  sont  minces  el  li- 
ftent les  alvéoles  de  dimensions  variées  mais  petites.  Elles  con- 
lennent  des  cellules  de  formes  irréguliéres,  mats  caractérisées  par 
1*  présente  d'un  noyau  volumineux,  parfois  même  gigantesque.  Leur 
proloplasma  est  abondant  :  tantôt  très  hieu  limité,  tauty^t  sans  con- 
■Mira  nrécis.Ces  cellules  ne  paraissent  pasavoirsubiladëgénérescence 
clloide.  Néanmoins,  en  certains  points  qui  paraissent  plus  avancés 
't.dans  lesquels  les  parois  alvi-olaires  sont  plus  épaisses,  on  peul 
'oir  i]ue  quelques  cellules  présentent  des  vacuoles  protoplasmatiques 
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(]ii\  DOus  semblent  représenter  le  premier  stade  de  leur  traneforma- 

On  retrouve  là,  un  peu  la  ra^cae  disposition  que  nous  avons  signa- 
lée comme  le  deuxiËme  aspect  particulier  observé  sur  les  coupes  du 
rectum  (1). 

La  coupe  du  poumon  gauche  nous  permet  de  constater  la  présence 
de  uappes  de  carcinome  alvéolaire.  On  y  voit,  de  même  que  dans  la 
coupe  précédente,  des  cellules  à  noyaux  très  volumineux,  très  irré- 
guliers, en  voie  de  kariokynèse.  Ces  nodules  cancéreux  de  poumon  ne 
monlrenl  pas  de  dégénére'scence  colloïde  dans  leur  ensemble,  néan- 
moins dans  certains  points  il  existe  des  cellules  présentant  des  va- 
cuoles protoplasmiques,  lesquelles  indiquent  vraiserablablemenl  un 
premier  stade  de  dégénérescence  colloïde. 


Fig.  S. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  au  point  de  vue.  macroscopi- 
que, nous  rappellerons  l'aspect  spécial  du  néoplasme  recCal 
en  forme  de  rétrécissement  annulaire  dans  une  étendue  de 
8  k  10  centimètres.  —  D'autre  pari  la  constatation  de  noyaux 
cancéreux,  développés  avec  les  mêmes  caractères,  dans  les 
deux  poumons,  permet  d'éliminer  complètement  l'hypothèse 
d'un  cancer  primitif  du  poumon,  coïncidant  avec  un  cancer 
primitif  du  rectum. 

D'un  autre  c6té,  d'après  l'examen  histologique,  bien  que  le 
type  cellulaire  observé  dans  la  plèvre  et  le  poumon  ne  soit 
pas  absolument  semblable  k  celui  rencontré  dans  la  tumeur 
rectale,   il  nous  semble  légitime   de  croire  que  le  cancer 

à  l'obligeance  de  H,   Lefas, 
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pleuro-pulmonaire  a  été  la  propagation  du  cancer  rectal.  Si 
la  dégénérescence  colloïde  n'est  pas  parfaitement  typique 
dans  le  poumon,  cela  tient  sans  doute  à  une  multiplication 
cellulaire  très  active  et  atypique. 

EqQq  nous  signalerons  ta  coexistence  chez  un  même  sujet 
d'un  Sbrome  de  l'utérus  etd'un  cancer  du  rectum  avec  indé- 
pendance complète  de  ces  deux  tumeurs. 


Hygroma  bématique  prérotniien  (hématocèle 
prérotnlienne),  par  H.  Morbetjn. 

Cerlains  hygrom&s  subissenl  une  curieuse  transformation.  Leur 
paroi  s'épaissit  et  a'indure,  leur  surface  interne  devient  irréçul lire 
ol  végétante,  des  hëmorrbagies  se  produisent  au  niveau  de  ces 
bourgeons  de  nouvelle  formation,  et  ie  contenu  du  kyste  prend  l'as- 
pect d'uoe  bouillie  ocreuse  ou  rougeàtre.  Bref,  l'ensemble  rappelle 
aune  façon  frappante  l'hémalocèle  de  la  tunique  vaginale.  Cette 
comparaison  est  venue  naturellement  à  l'esprit  de  tous  ceux  qui  ont 
eu  I  occasion  d'observer  des  cas  de  ce  genre,  et  l'examen  micros- 
copii^ue  de  la  poche  a  toujours  prouvé  que  ce  rapprochement  était 
parlaitement  justifié,  en  montrant  des  lésions  pour  ainsi  dire  identi- 
ques. Je  viens  d'observer  une  de  ces  tumeurs  bémaliques,  lentement 
développées  dans  une  bourse  séreuse,  véritable  hématocèle  prérotu- 

La  maladie  évoluait  depuis  douîe  ans.  L'absence  de  douleurs  et  la 
crainle  des  chirurgiens  avaient  pendant  cette  longue  période  retenu 
la  pauvre  femme  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation. 

Chaque  jour  elle  remettait  au  lendemain,  et  les  lendemains  s'ac- 
cumulant,  la  tumeur  primitivement  toute  petite,  grossit  peu  k  peu, 
et  demt  aussi  volumineuse  qu'une  tête  d'adulle .  Fatiguée  de 
Ireiner  cette  lourde  masse,  elle  s'est  enfin  décidée  à  venir  à  Brous- 
sais. 

La  tumeur  remonte  jusqu'à  mi-cuisse  et  couvre  le  tiers  supérieur 
de  la  jambe.  Bile  est  spbérique,  lisse,  fluctuante.  Elle  parait  mobile 
au-devant  de  la  jointure,  mais  adhère  à  la  peau  du  côté  interne. 
L'articulation  est  indemne.  La  présence  d'une  collection  prérotu- 
lenne,  indépendante  de  toute  lésion  osseuse  ou  articulaire,  déve- 
loppée lentement,  sans  douleurs,  avec  un  étal  général  excellent,  ne 
Krmettail  guère  de  songer  à  autre  chose  qu'à  un  hygroma  de  la 
jjrse  séreuse  qu'on  rencontre  normalement  dans  cette  région.  La 
palpation  du  kyste  ne  nous  révélait  rien  de  bien  particulier.  Mais  la 
recherche  de  la  transparence  pouvait  dans  une  certaine  mesure 
aider  à  reconnaître  la  nature,  du  contenu.  Celte  explication  a  été 
'aile,  et  a  permis  de  constater  qu'il  n'y  avait  nulle  part  de  transpa- 

.J^élais  ainsi  conduit  à  soupçonner  le  ciiractére  hématique  de  ce 
vieil  hyp-oma.  Un  autre  signe  venait  à  l'appui  de  ce  diagnostic.  La 
"lïlade  en  effet  avait  remarqué  que  de  temps  à  autre,  quand  par 
eiemple  elle  s'était  un  peu  fatiguée,  ou  que  sa  tumeur  s'était  heur- 
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tée  &  quftlque  meuble,  la  poche  devc-nait  rapidement  (plus  tendre  el 

ijlus  grosse,  et  en  ta^me  temps  qu'elle  y  percevait  une  sensation  de 
ourdeuret  de  gène. 

L'extirpation,  faite  à  la  cocaïne,  a  été  un  peu  liélicate,  car  toute 
la  partit-  profonde  du  kyste  adhérait  d'une  laçjon  asseï  intime  k  la 
rotule  et  au  manchon  péri-articulaire.  It  y  avait  en  outre,  entre  ia 
peau  et  le  kyste  proprement  dit,  un  foyer  gros  comme  le  poing  rem- 
pli d'une  bouillie  gnsàlre,  riippelaiit  la  purée  de  marrons. 

Bref  aprËs  avoir  résequi'  Tes  téguments  en  excès,  je  réunis  pur 
première  intention,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  malade   éUdt 

La  poche  ouverte,  il  s'en  est  écoulé  une  quantité  considérable 
d'un  fiquide  épais,  d'un  rouge  ocreux  grisStre,  que  Je  ne  saurais 
mieux  comparer  qu'au  potage  alTectionné  des  Francs- Comtois  et  dé- 
signé sous  le  nom  de  gaudes. 

Toute  la  surface  interne  de  la  cavité  était  très  irrégulière,  hérissée 
de  saillies  couvertes  de  détritus  grisâtres.  La  paroi  elle-même  était 
épaisse  d'un  de  mi -centimètre,  ferme,  résistant*,  donnant  la  sen- 
sation du  cuir.  MM.  Besançon  et  Fredel  ont  eu  la  complaisance 
d'examiner  pour  moi  des  fragments  de  celle  poche.  Ilsont  trouvé  au- 
dessous  d'une  épaisse  couche  de  striLliUcations  tîbrineuEes,  des  bour- 
§eons  de  cellules  embryonnaires  ayant  à  leur  centre  des  capillaires 
e  nouvelle  formation,  et  çà  et  là  des  petits  foyers  hémorrhagiques, 
et  l'aspect  de  leurs  préparations  rai)pelle  absolument  ce  qu  on  ob< 
serve  sur  des  coupes  pratiquées  sur  la  patoi  d'une  hématocèle  va^- 
nale  ordîntûre. 


Adénopathie  trachéo-broncbiqae .  —    Perforation  de  la 
bronche  droite  par  nn  ganglion  caséeox,  par  MM.  Baybux 

et  AuDiON,  iotemes  des  hépitaux. 

R...  Alfred,  llgé  de  6  ans  1/2,  entre  le  27  janvier  1897  à  l'hôpital 
Trousseau,  service  de  M.  Hichardière.  11  était,  d'après  les  rensei^e- 
ments  donnés  par  les  parents,  depuis  longtemps  atteint  de  crises 
d'asthme.  Il  toussait  habituellement. 

Quinze  jours  avant  d'entrer  k  l'Iii^pital  il  avait  dû  garder  la  cham- 
bre pour  des  accès  de  toux  quinteuse  avec  gène  respiratoire. 

Le  27  janvier  à  4  heures  du  matin,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffo- 
calion  violent  ;  cependant  la  voix  est  dure,  la  toux  était  rauque 
depuis  la  veille.  On  diagnostique  en  ville  laryngite  striduleuse  et  on 
l'envoie  h  l'bûpital. 

Le  même  jour  à  Ti  heures  l'enfant  est  placé  dans  le  pavillon  spé- 
cial des  douteux  simples,  car  le  pharynx  était  net,  sans  exsudât  et 
la  voix  claire. 

Le  tirage  ressemblait  absolument  au  tirage  continu  de  la  3°  pé- 
riode  du  croup. 

A  7  heures  du  matin,  l'asphyxie  faisant  des  progrès,  on  le  tube  : 
le  tubage  n'amène  aucun  soulagement  ;  il  n'y  a  pourtant  pas  d'aug.- 
menlation  de  la  gène  respiratoire  et  par  conséquent  pas  d'obstruc- 
tion immédiate  du  tube,  pas  de  bourrage.  Le  rythme  respiratoire  est 
lenlaprès  comme  avant  le  tubage,    il  y  a  des 'dépressions  sus-ster- 
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naW,  suE-claviculaire  et  lïpifipastnqiLe.  Un  point  k  noter  :  l'inapiralion 
eslcourleet  silencieuse. 

L'expiration  esl  lente,  sifflante.  On  pratique  (|uetqueR  inouve- 
nienls de  respiration  artificielle:  l'air  entre  faeilemenl  dans  l'arbre 
aérien,  miiis  quand  on  presse  sur  le  thorax,  l'expiration  s'arrPle  brus- 
quement et  on  ne  peut  plus  déprimer  le  gril  costal,  la  trachée  étant 
comme  subitement  ferniée  par  un  obstacle  faisant  clapet. 

L'auscultation  ne  révèle  qu'une  lé^Èrc  diminution  dn  murmure  vé- 
siculaire  adroite. 


f-  P.  Pertesde  substance  produites  sur  la  paroi  postérieure  de  latracbée 

P^  'e  cathéteriame  répétéldes  voies  aériennes,  nnle  at  poat  niortem. 
"■— Vaste  ulcération  perforant  la  paroi  antéro-latérale  de  la  trachée 
soroile,  et  de  la  paroi  antéro- supérieure  de  la  bronche  droite,  ulcéra- 
lion  due  à  un  ganglion  caséeuxiiu  groupe  prétrachéo-bronchique  droit 
7  e-  Paroi  jtostérieure  ineiubraueuse  de  la  trachée.  —  h.  d.  Bronche 
droite.  —  OÈ.  Œsophage.  —  g.  g.  g.  Gros  ganglions.  —  b.  g.  Bronche 
gauche.  —  b.  Baguette  de  verre  montrant  que  la  paroi  trachéale  est 
entièrement  perforée. 

0"  élimine  le  diagnostic  d'obstruction  du  tube  par  des  membranes. 
On  élimine  aussi  l'origine  laryngée  de  In  gêne  respiratoire,  puisque 
letubajte  n'a  amené  aucun  soulagement.  La  broncho-pneumonie 
aurait  oonné  une  température  élerée,  des  battements  des  ailes  du 
nei,  eanu  des  signes  physiques  à  l'auscii Italien  de  la  poitrine.  On 
arrive  au  diagnostic  de  corps  iHranger  des  voies  aériennes,  bien  que 
I  on  n'observe  pas  la  respiration  serratique  et  accélérée,  la  toux  quin- 
teuse,  l'apnée  d'un  cûté  ou  de  l'aulri'  di^  la  poitrine,  signes  qui  s'oh- 
serveni  le  plus  souvent  dans  ces  cas. 
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On  pratique  donc  l'éDucléation  du  tube  puis  la  trachéotomie  i^ui 
n'amène  non  plus  aucun  souinttetnenl  et  on  catliétérise  les  voies 
aiiriennes  à  l'aide  de  sondes  œsophagiennes  en  gomme  :  on  ne 
perçoit  aucun  contact  anormal,  le  cathéler  pénètre  à  la  même  Ion- 
gueur  h  peu  près  des  deux  cdlés.  Une  recherche  prudente  à  ruide  de 
pinces  ft  fausses  membranes  n'amène  aucun  résultat. 

Bnfln  après  avoir  successivement  essaya  de  la  suspension  par 
les  pieds,  de  la  respiration  artiRcielle  el  de  l'inhalation  d'oxygène, 
on  assiste  k  la  mort  de  l'enfant  dont  la  respiration  est  devenue  de 
plus  en  plus  faible  :  il  s'était  écoulé  4  heures  depuis  le  luba^e. 

AiiTOPEiB.  —  L'enfant  présentait  un  ganglion  sus-ckviculaire  sup- 
puré et  une  adénopalhie  trachéo-bron chique  considérable  :  les 
groupes  pré  et  in  te  rtrachéo -bronchiques  sont  volumineux,  partielle- 
ment caséeux. 

La  bronche  gauche  est  comprimée  par  un  gros  ganglion,  et  sur 
la  pièce  que  nous  présentons  a  la  Société  on  voit  surtout  une  ulcé- 
ration, vaste  perte  de  substance  de  la  paroi  latérale  de  la  trachée  el 
de  l'origine  de  la  bronche  droite,  perte  de  substance  produite  par  ' 
un  ganglion  caséeux  qui  pendant  la  vie  faisait  hernie  dans  la  cavité 
Lrachéale,  allail  au-devant  de  l'éperon  de  bifurcation  et  faisait  obs- 
tacle BU  passage  de  l'air. 

Disons  aue,  aprifs  la  mort  de  l'enfant,  on  avait  pu  en  agrandissant 
l'incision  ae  la  trachéotomie  sentir  avec  la  petit  doigt  une  masse  po- 
lypeuse,  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  obstruant 
par liellement l'entrée  de  la  bronche  droite. 

R£fi.bxions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  : 

1°  A  cause  du  silence  clinique  oà  est  resti^e  celte  ulcération 

trachéale,  relativement  k  sa  gravité,  car  pendant  longtemps 

et  jusqu'au  jour  même  de  la  mort  de  l'enfant,  on  n'observait 

que  de  la  toux  et  quelques  accès  d'étoufTement  ; 

2°  Par  la  brusquerie  des  accidents  mortels  qui  simulaient 
absolument  la  troisième  période  du  croup. 


PnenmoDie  due  an  bacille  de  Frisdlafinder, 

par  M.  Thiroloix. 

M.  X...,  âgé  de  51  ans,  déchargeur  aux  Halles,  entre  ie  27  jan- 
vier 1897,  salle  Jenner,  lit  n"  16,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Jaccoud. 

Antécédents  hérédilaires.  —  Père  mort  d'hémorrhagîe  cérébrale  à 
5^  ans,  mère  morte  à  48  ans  de  nneumonie. 

Antccédenti  personnels.  —  N  a  fait  auc 

fas  (le  syphilis,  pas  de  paludisme.  Légère 
/'2  devin  par  24  heures,  quelques  absinlhes).  Est  occupé' auxhalles  à 
décharger  les  légumes.  Ne  manie  aucune  substance  putride.  Tra- 
vaille (le  11  heures  du  soir  à  6  heures  du  malin.  N'est |ias  surmené. 
X...  était  en  |iarfaite  santé  dans  ta  journée  du  2:i.  Après  son  travail 
de  la  nuil,  il  s'était  couché  el  avait  dormi  comme  d'ordinaire.  Dans 
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la  soirée,  pouiiaol,  il  se  sent  fatigué,  mais  pari  aux  halles  à  11  heu- 
res, eaog  avoir  été  exposé  à  aucun  refroidissement.  Après  quelques 
insUnls  de  travail,  il  esl  pris  d'un  violent  frisson,  avec  elaquement 
dedtnts.  Il  rentre  chez  lui.  Aussitôt  au  lit,  il  ressent  un  violent 
point  de  cOté  à  la  base  droite  du  thorax.  Il  tousse  peu,  oiiiis  éprouve 
uneTioiente  oppression. 
Les  aulres  phénomènes  consistent  en  perte  de  Tappélit,  constipa- 


L'eipecto ration  abondante,  muqueuse  a  d'emblée  été  fétide,  pas 
d'hémoptysie. 

Dans  la  nuit  du  24  janvier,  vomissements  bilieux  incessants  qui 
cessent  dans  la  journée.  Tous  les  symptômes  dès  lors  s'agffravenl  et 
X...  eotre  à  rhdpital. 

X...  est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé.  Dès  qu'on  l'approche  on 
est  frappé  par  la  fétidité  de  son  haleine  et  de  son  expectoration. 
Cetl«  fétidité  n'est  pourtant  pas  aussi  marquée  que  dans  la  gangrène 
pulmonaire  franche,  elle  ne  rappelle  pas  l'odeur  de  la  macération 
anatomique,  mais  plutôt  celle  des  bouillons  de  culture  desbncterium 
coli,  du  .bacille  oe  Friedlaënder.  L'expectoration  est  abondante, 
composée  de  crachats  spumeux,  aérés,  blanchâtres  au  milieu  desquels 
se  détachent  quelques  crachats  visqueux,  verdàlres  et  jaunitres; 
pas  de  sang. 

A  la  base  droite  (2/3  du  poumon),  on  ccmstate  tous  les  signes 
d'une  vaste  hépatisation  (matJté  franche,  exagération  des  vibrations 
Focales,  Gou me  bronchique,  lubaire,  plus  accusée  l'expiration,  cré- 
pitations Unes  éclatant  à  l'inspiration,  lors  de  la  toux).  Au  sommet, 
feipiration  puérile.  A  gauche,  respiration  normale.  Les  battements 
du  cœur  HIO)  sont  sourds,  sans  bruits  morbides.  Le  pouls  est  Inrge, 
mou,  facilement  dépressible,  régulier.  La  peau  est  sèche  ;  les  facul- 
tés intellectuelles  sont  intactes.  La  rate  esl  grosse  ;  le  foie  déborde 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  cOtes.  Pas  de  diarrhée  ;  abdomen 
légèrement  météorisé.  Le  teint  est  plombé,  les  traits  sont  affaissés. 
L'abattement  est  très  accusé.  Les  extrémités  présentent  une  tendance 
au  refroidissement.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs .  Les  lèvres 
«ont  fuligineuses,  la  langue  rôtie.  Urines  peu  abondantes,  nonalbu- 
mineuses.  T.  38-8,  soir  et  malin. 

Traitmtnt.  —  Cordial  avec  60  grammes  de  rhum,  2  grammes, 
eilrùl  de  quinquina.  Ventouses  sèches,  oxygène  et  régime  lacté. 
Dans  l'après-midi  du  28,  l'état  s'aggrave;  la  respiration  devient 
d'une  fréquence  extrême  et  la  fétidité  de  l'haleine  esl  telle  qu'elle  se 
perçoit  à  distance.  La  mort  arrive  il  11  heures  du  soir.  La  durée 
totale  de  l'affection  a  donc  été  de  6  jours. 

Autopsie.  — Cavité  tninienne,  encéphale  normal, 

CiKiU  thoraeique.  —  Le  poumon  gauche  est  absolument  intact,  ni 
tubercule,  ni  noyau  broncho-pneumonique,  ni  congestion,  ['as  de 
bronchite  suppurée.  La  cavité  pleurale  ne  contient  pas  de  liquide. 

Le  potimon  droit  est  augmenté  de  volume.  Les  lobes  inférieur, 
taoyen,  le  1/3  intérieur  et  le  lobe  supérieur  sont  hépatisés.  La  lan- 
guelte  antérieure  du  lobe  moyen  ainsi  que  les  2/3  supérieurs  du  lobe 
supérieur  sont  normaux.  Le  parenchyme  lésé  est  compact,  dense, 
mais  très  friable  et  se  laisse  dilacérer  par  la  moindre  pression.  La 
surface  externe  de  ce  bloc  est  grisâtre,  la  plèvre  esl  dépolie  ou  re- 
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couverte  <1<^  fausses  membranes  (quelques  cuillers  à  soupe  d'un 
liquide  louche,  riclie  en  di pi o- bacilles  dans  la  cavité  pleurale).  Des 
surfaces  de  coupn,  dont  la  Leinle  ^rise  uniforme  est  entrecoupt^e  de 
rares  novaus  rouges,  du  volume  d'un  haricot  à  une  aveline,  s'écoule 
un  liquide  trouble,  ou  spumeux,  à  peine  teinté  de  sanfr. 
■  Les  Burfiices  grises,  hépatisées,  nrt^senlent  par  place  des  points 
rouges  moins  denses  qui  répondent  a  des  parcelles  pulmonaires  splé- 
nisi^es,  congestionnées,  enf^nuées.  Des  portions  de  parenchyme  ainsi 
lésé,  se  retrouvent  à  ia  périphérie  des  blocs  grisâtres.  Mais,  en  aucun 
point,  on  ne  trouve  des  parties  saines,  divisant  en  différents  terri- 
toires le  tissu  altéré.  Aucune  parcelle  du  lissu  altéré,  hépatisé  ou 
splénisé,  ne  surnage.  Il  s'agit  bien  là  d'une  hépntisation  prise  tobajre, 
multilobaire  inSme,  avec  ramollissement  ditfus,  mais  dont  quelques 
parcelles  présentent  un  stade  moins  avancé  du  processus  analomi- 
que.  Le  doigt  enfonce  avec  la  plus  extrême  facilité  dans  les  parties 
hépatisées,  créant  ainsi  des  cavités  suppurées  artificielles  :  c'est  une 
vériloltle  éponge  imbibée  de  pus.  Les  bronches  dont  la  muqueuse 
est  rouge,  congestJonnëe,  ne  renferment  ni  moules  fibrineux,  ni  pus. 
L'exsurtht,  pris  au  niveau  des  parties  hépatisées  ou  splénisées,  bron- 
chioles, bronches,  trachée,  larynx,  est  riche  en  diplo-bacîlles.  Les 
ganglions  du  bile  sont  tuméfiés,  non  ramollis,  renferment  desdîplo- 
bacilles. 

Le  péricarde  conlient  un  liquide  citrin.  Le  cœur  est  normal,  l'aorte 
présente  quelques  plaques  d'athérome  dans  sa  partie  initiale. 

Le  foie  volumineux  (1720)  est  congestionné.  La  ra(e  pèse  210  gr., 
est  ferme,  résiste  au  couteau. 

Les  deux  reins  {d.  180,  g.  195)  sont  légèrement  tuméfiés,  con- 
geslionnés.  Les  autres  organes  sont  normaux  (pancréas,  capsules 
surrénales,  traclus  intestinal). 

L'exsudat  pulmonaire  très  fluide  est  riche  en  diplo-bacilles  capsu- 
lés (décoloration  par  le  Gram).  Les  frottis  de  lamelle  du  foie,  de  la 
rate,  des  reins  ne  montrent  aucun  micro-organisme.  Les  cultures 
(agar,  bouillon,  sérum)  aérobies  et  anaérobies  (ces  dernières  extrê- 
mement pauvres)  du  suc  pulmonure  n'ont  donné  qu'un  bacille,  non 
capsulé,  mais  ni  coques,  ni  chaînettes. 

Le  suc  pulmonaire  direct  ou  les  produits  de  culture  inoculés  h 
des  souris  ont  amené  la  mort  en  40  heures.  Tous  les  organes,  tous 
les  exsudais  étaient  riches  en  diplo- bacilles  capsulés.  Suragar,  leur 
mise  en  culture  adonné  des  colonies  grisiUrea, épaisses,  tranaparenles, 
composées  de  bâtonnets  de  dilTérentc  grandeur  (bacille,  fllaments). 
Sur  gclaline  on  obtient  des  cultures  blanch&tres,  porcelainées,  en 
clou,  caractéristiques  ;  sur  pommes  de  terre,  la  culture  est  épaisse, 
visqueuse,  avec  production  de  bulles  de  gaz.  Les  cultures  du  suc 
pulmonaire  direct  ou  du  sang  des  animaux  inoculés  sont  identiquss. 

Ces  ciiraclÈres  sont  bien  ceux  du  bacille  encapsulé  de  Friedlaën- 
der. 

Élimination  d'une  portion  d'intestin,  par  M.  P.  Batioke, 

interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  malade  opérée  le  21  janvier  1897  (bystérectomie 
abdominale)  pour  volumineux  fibrome,  par  M.  Richelot. 
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L'i^ration  tuL  longue  el  laboriuusK,  en  raison  des  adhérences. 
La  THsieful  ménie  ouverte  au  cours  de  l'opération,  ce  qui  n'emjié- 
rha  pas  celle-ci  de  se  terminer  heureusement. 

Le  lendemain  de  l'inlervenlion,  22  janvier,  la  malade  pardssanl 
ïlTsissée.avec  un  peu  deballonnemenldu  ventre  l'tde  sensibilitiî,  on 
pralique  unp  injection  intm-veineuse  de  sérum  (1  litre). 

1*23,  on  lui  donne  une  léRÈre  purgiition  qui  provoque  dâs  lors 
un f  diarrhée  très  abondante,  fétide  et  persistante.  Localement,  bon 
élat,  mais  l'ëlat général  restait  déprioie. 

La  température,  qui  s'était  élevée  après  l'injection  de  sérum  k 
SS'S  retomba  le  lendemain  à  la  normale,  mais  a  partir  de  ce  jour, 
file  s'éleva  progressivement  el  lentement  justju'à  )j8°3  qu'elle  attei- 
gnit le  5*  jour  ;  avec  des  oscillations  irreguliferes,  elle  a  maintenu 
relie  élévation  jusqu'au  10' jour  d'où  elle  redescendit  définitivement. 
Iluranl  ce  temps,  l'état  de  dépression  persistait.  Pendant  cette 
légère  ascension  thermique,  il  était  apparu  du  muguet  buccal,  une 
petite  eschare  au  sacrum,  d'ailleurs  de  peu  d'imi)ortance.  Toujours 
lif  la  iliarrhée  et  pas  d'appétit.  Mais  la  plue  abdominale  était  par- 
faite, il  n'y  avait  aucune  réaction  de  ce  côté. 

Le  3  février,  13*  jour  après  l'opération,  rinfirmière  aperçut  sor- 
Uinl  de  l'orifice  anal ,  une  aorte  de  boudin  d'apparence  grisfttre 
i|u'e!le  atUra  au  dehors  sur  une  longueur  de  30  centimètres  envi- 
ron. Appel  i!  alors  Je  continuai  d'amener  cette  partie  d'intestin  qui 
m'appaniissait  morliflée  et  d'odeur  infecte,  sans  provoquer  la  mom- 
dre  douleur,  el  sans  réaction  spontanée  de  la  pari  de  la  malade. 
J'obtins  ainsi  un  tube  d'une  longueur  de  0,*^  à  0,80  centimètres 
dont  l'eitrémité  terminale  était  bosselée,  moins  altérée,  et  dont  on 
reconnaissait  plus  netlement  les  parois. 

La  diarrhée  continue,  moins  abondante  et  moins  fétide,  plus 
claire  aussi.  Je  me  propose  de  revenir  ultérieurement  sur  l'examen 
de  cette  partie  éliminée. 


Appendicites  expérimdntalea,    par  M.  Beaussbnat,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  une  série 
d'appendicites  expérimentales  obtenues  chez  le  lapin.  Je  me  borne- 
rai, miioufd'hui,  à  l'examen  macroscopique  de  ces  pièces,  me  rëser- 
'ant  d  en  communiquer  ultérieurement  1  e:«amen  microscopique. 

J'ïi  Fait  quatre  séries  d'expériences,  qui  m'ont  permis  ne  réaliser 
les  différents  types'anatomo-pathologiques  de  l'appendicite. 

bans  une  première  série,  j'ai  produit  des  lésions  gastro-intesti- 
lales,  par  ingestion  de  viandes  ou  de  poissons  avariés.  L'appendice  a 
éléle  siège  de  Irois  sortes  de  lésions  ; 

1'  Des  ulcérations  multiples,  en  coups  d'ongle,  intéressant  seule- 
"itTil  la  muqueuse  ; 

^  ^°  Des  lésions  de  folliculile,  avec  épiussissement  œdémateux  de 
l'aupendice  dans  sa  totalité  ; 

3"  Enfin  des  petits  abcès  sou s-périton eaux  coïncidant  avec  des 
lisions  de  tolliculite. 

Dans  uae  seconde  séné  d'expériences,  j'u  lié,  de  chaque  côté  de 
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l'artère  appendiculairp,  df^ux  des  petits  vaisseaux  qui  s'en  détaclient 
et  vont  à  la  façon  d"un  demi-cercle  entourer  l'appendice  ;  chaque  fois 
j'ai  ainsi  provctq^inî  une  appendicite  eanfrréneuse  type,  avec  ou  sans 
piTforation,  mais  dans  les  cas  où  il  n'y  avail  pus"  de  perroration  ia 
3<'reuse  persistait  seule. 

Dans  une  troisième  série  il'expëriences,  j'ai  provoquii  uneinfection 
sanguine  à  colibacille,  par  la  veine  marginale  de  l'oreille,  et  j'ai  en- 
suite traumatist'  l'appendice,  soil  par  froissement  léger  en  un  point 
détermine,  soil,  le  plus  souvent,  en  allant  léser  très  légèrement  la 
muqueuse  de  l'appendice  à  t'aide  delà  pointe  d'une  seringue  de 
Strauss.  Les  lapins  furent  sacrifiés  au  bout  de  deux  et  trois  mois,  et 
dans  trois  cas  sur  six,  l'appendice  présentait  au  poiat  traumatisé  un 
ulcère  circulaire  k  bords  taillés  à  pic, 

Enfin^  j'ai  provoqué  des  lésions  d'appendicite  folliculaire  par  in- 
jection inlra-appen  dieu  lai  re  de  culture  de  colibacilles  après  ligature 
préalable  d'un  petit  vaisseau  en  demi-cercle. 

Dans  les  cas  où  celle  ligature  n'avait  pas  été  pratiquée,  l'appen- 
dice ne  présentait  auciinelépion  appréciable  il  l'œil  nu. 

Dans  tous  nos  cas  d'appendicites  expérimentales,  nous  avons  tou- 
jours noté  soit  rindltration  et  l'hypertrophie  du  ganglion  de  la  base 
de  l'E^pendice,  soit  sa  suppuration. 


Rétrécissement  mitral  par  chez  l'homme,  par  MM.  Klippel, 

médecin  des  hOpitaux  et  Clehc,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  proviennent 
d'un  malade  (le  nommé  S.  Martin),  flgé  de  ST)  ans,  mort  dans  le  ser- 
vice des  Chroniques  de  l'hûpital  Laénnec. 

Ses  antéeédenù  héréditaires  n'offraient  rien  de  particulier.de  même 
ses  antécéiienls  personnels  jusqu'à  l'Age  de  20  ans  ne  aonnaient 
aucun  renseignement.  Jamais  de  rhumatisme,  jamais  de  maladie 
infectieuse  quelconque  ;  ni  chorée,  ni  syphilis,  m  éthylisme.  Le  ma- 
lade avait  pu  courir  avec  ses  camarades  et  pouvait  exercer  sans  ma- 
laise la  profession  de  verrier. 

A  l'îi^je  de  20  ans,  en  1881,  première  attaque  d'hémiplégie  gau- 
che, qui  ne  laisse  pas  de  traces,  le  malade  peut  reprendre  son  tra- 
vail, mais  néanmoins,  à  partir  de  ce  moment,  il  commence  à  se  plain- 
dre de  dyspnée  et  de  palpitations. 

En  janvier  1894,  nouvelle  attaque  d'hémiplégie  gauche  suivie  celte 
fois  de  contracture  du  membre  supérieur. 

En  janvier  1895,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Ballet  il  Saint-Antoine  oi'i  il  reste  six  mots. 

Le  29  juin,  troisième  attaque  d'hémiplégie  gauche  suivie  d'une 
amélioration  relative  elle  i  mai  1896  le  malade  enireà  l'hOpital  Laén- 
nec, salle  Velpeau,  lit  n«  1. 

Le  malade  mesure  1  m.  60  ;  il  présente  des  déformations  du  sque-  ' 
lette  ;  les  arcades  soiircilières  sont  saillantes  et  t'axe  du  nez  élevé  à 
droite.  Déformations  thoraciques  marquées '.  la  poignée  du  sternum 
fait  un  angle  considérable  avec  le  corps  de  l'os,  il  en  résulte  une 
dépression  maraiiée  dans  la  partie  inférieure  du  thorax.  On  note 
aussi  des  restes  a'hémiplégie  gauche  :  déviation  de  la  face  à  gauche, 
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coDlraclure  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur.  Aucud 
Imuble  de  seosibilili'  ni  générale  ni  spéciale,  pas  de  stigmates  d'hys- 

L'fiamen  du  cœur  donne  les  renseignements  suivtmts  :  k  l'inspec- 
tioo  on  ne  peut  percevoir  les  battements  cardiaques  ;  à  la  palpalion 
un  senl  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  un  frémissement  diastolique. 

L)  percussion  permel  de  conslaler  cjue  la  malilé  cardiaque  mesure 
15  centimètres  dans  son  plus  ^rand  diamètre  transversal  et  9  centl- 
inélrcs  dans  son  plus  grand  diamètre  vertical. 

L'auscultation  permet  d'entendre  à  la  pointe  un  roulement  diaslo- 
li<iue  très  net  ;  au  niveau  de  la  base  on  entend  un  dédoublement  du 
deuiitme  bruii.  Le  pouls  est  irrégulier,  inégal. 

Tous  ces  signes  ont  été  constatés  par  M.  Duroiieiel  l'observation 
clinique  du  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  l'er- 
dereau  à.  laquelle  nous  l'avons  empruntée. 

L'élal  du  malade  reste  stationnaire  pendant  quelques  mois. 
Au  mois  de  novembre,  il  est  pris  brusquement  de  cyanose  et  d'as- 
pli«ie  et  meurt  en  quelques  heures. 

Autopsie.  —  Cœur.  Ventricule  droit  très  dilaté,  mesurant  10  cen- 
'  timèlres  de  large  sur  11  de  long.  Oreillette  gauche  énorme  avec 
caillot  fibrineux  dans  l'auricule  ;  sur  la  paroi  de  l'oreillette,  caillot 
orpuiisé,  sralifié  et  très  adhérent. 

Si  l'on  examine  l'orifice  mitral,  on  voit  par  l'oreillette  un  enton- 
noir poli  dont  l'orilice  inférieur  admet  seulement  le  petit  doigt  ;  les 
bords  sont  soudés  et  présentent  un  aspect  légèrement  cicatriciel  ; 
aucune  trace  de  végélalion.  La  grande  valve  de  la  milrale  est  très 
l%èfement  épaissie.  Le  pilier  postérieur  présenlt  h  la  coupe  une 
lâche  nacrée  de  sclérose  ;  le  sommet  et  les  cordages  des  deux  pUiers 
sont  sclérosés  et  nacrés. 

Le  ventricule  gauche  mesure  11  centimètres  de  long  sur  4  de 
lUge.  Pas  de  thrombose;  injection  vasculaire  très  fine  sous-endo- 
cardique.  Parois  légèrement  hypertrophiées. 

Aorte  absolument  saine  ainsi  que  les  valvules  sigmoïdes  coro- 
naires perméables. 

Çentau.  Méninges  injectées.  L'hémisphère  droit  parait  moins 
rolumineui  que  le  gauche.  A  droite,  important  fover  de  ramollisse- 
ment siégeant  à  la  pointe  du  lohe  temporal.  Petit  foyer  derrière  la 
pariétale  ascendante.  A  gauche,  petit  foyer  de  ramollissement  au 
Kveau  du  pli  courbe. 

Poumons.  Pas  d'embolies  ni  d'infarctus.  OEdème  considérable, 
»  la  pression  il  sort  en  abondance  un  liquide  rosé  et  spumeux.  Pas 
le  tuberculose  en  évolution,  mais  le  sommet  gauche  adhère  à  la 
paroi  Ihoracique  et  présente  un  aspect  cicatriciel. 

Raie  présente  deux  ou  trois  ilôts  grisâtres  représentant  peut-être 
d  apciens  infarctus, 

neint  congestionnés. 

foie  UQ  peu  augmenté  de  volume,  début  de  sclérose  par  ilôts  : 
pus  de  congestion. 

lÉnEuoNs.  —  D'après  l'étude  clinique  du  malade  eU'exa- 
raen  des  pièces  anatomiques,  il  nous  semble  qu'il  faille  con- 
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dure  à  l'existence  d'un  rétrécissement  mitral  pur.  C'est  là  un 
point  ti'ès  intéressant,  car  il  s'agit  d'un  malade  du  sexe  mas- 
culin et  tous  les  auteurs  ont  insisti^  sur  la  très  faible  propor- 
tion d'hommes  atteints  par  cette  afTection  par  rapport  au 
grand  nombre  de  femmes  figurant  sur  les  statistiques  ;  et 
l'empressement  avec  lequel  on  publie  les  faits  de  ce  genre  est 
une  nouvelle  confirmation  de  leur  extrême  rareté. 


Lymphadénome  polypiforme  da  reotum,  par  Albbrt  Branca, 
interne  des  hùpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  prêsenler  à  la  Socitld  un  iiéoplaBme  polypifortne 
du  rectum,  qui  provient  du  service  de  mon  mailrc,  M.  Felizel. 

OBSEnvATJON  cuMgoE  RÉSUMÉE.  —  Une  fillette  de  8  ans,  en  bonne 
santé,  vient  consuller  pour  des  rectorrha^ius  survenues  depuis  deux 
mois  ;  la  perle  sanguine  est  peu  abundaiile  ;  son  retour  est  frëquenl,  . 
mais  irrégulier.  Le  touclier  rectal  montra  l'existence  d'une  petite 
tumeur,  grosse  et  ronde  comme  un  noyau  de  cerise,  implantée  à  la 
face  postérieure  du  rectum,  à  3  travers  de  doi^l  de  l'anus  à  l'aide 
d'un  pédicule  large  et  court.  Le  polype  fut  enlevé  le  27  juin  1896, 
la  petite  malade  n'a  pas  été  revue  depuis  le  2  juillet. 

La  tumeur  est  rouge,  lisse,  à  peine  lobuli'e.  Sa  consistance  est 
molle,  sa  coupe  ^'luante.  Elle  a  été  fixée  dans  le  Muller,  durcie  dans 
l'alcool,  enrotîde  dans  la  parafQne.  Les  noyaux  ont  été  colores  à  l'hé- 
mathéine,  le  fond  i.  l'éosine  ou  à  l'aurantla. 

Examen  kistolooi^ug.  —  A)  Examen  à  un  faible  grossissement 
(Verick,  ocul.  i,  obj.  1). 

Les  coupes  sagittales  qui  passent  parle  bile  sont  rénitormes;  elles 
présentent  deux  extrémités,  un  bord  libre,  convexe,  un  bord  d'im- 
plantation concave.  On  _y  distin^'ue  deux  lones  : 

!•  Une  zone  périphérique,  claire,  qui  répond  dans  une  petite  por- 
tion au  hile  de  la  tumeur,  et  dans  le  reste  de  son  étendue  à  la  sur- 
face libre  ou  muqueuse  du  polype,  flelte  dernière  région,  revêtue 
d'un  épilhélium,  est  garnie,  çà  et  là,  de  culs-de-sac  glandulaires,  qui 
se  réparlissenl  en  groupes,  ou  nombre  de  cinq  sur  la  coupe  que 
nous  Hgurons. 

2»  La  zone  périphérique  forme  couronne  autour  de  la  zone  cen- 
trale faite  de  lobules  irréiruliers,  foncés,  juxtaposés  comme  une  mo- 
saïque grossière.  Ces  lobules  sont  entourés  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  bandes  claires  qui,  par  endroits,  se  continuent  sans 
interruption  avec  la  Eone  corticale  cfe  la  tumeur. 

Les  coupes  an  té  ro- postérieures  qui  passent  en  dehors  du  hile  ne 
diflèrenl  de  la  section  équatoriale  que  par  deux  uoints  ;  la  zone  cor- 
ticale est  partout  recouverte  d'épilhéliuni  et  elle  tend  i  constituer 
toute  la  coupe  à  mesure  que  celle-ci  se  rapproche  davantage  des 
pôles  droit  ou  gauche  de  la  tumeur. 

B)  Hxamen   à  un  fort  grossissement  (Verick,  ocul.  1,  obj.  4  et  8). 

1"  Zone  corticale.  La  zone  corticale  qui  répond  à  la  muqueuse 
comprend  un  épilhéhum  de  revêtement,  des  glandes  et  un  derme. 
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"■L'énithëlîum  de  reTêterai-nt  esl  un  épilhëlium  à  plateau  cylÎDdri- 
oue,  haut  pt  clair,  dojil  \i-  noyau  ovoïde  occupe  la  partie  moyenne 
de  I» cellule.  De  place  en  place,  des  noyaux  ronds  ou  r^nîlorineB 
s'intertalent,  tantfil  près  du  pind,  taiilùl  près  de  la  léte  des  cellules 
épithéliales  :  ils  appartiennent  à  des  cellules  misralrices  ou  à  des 
wllules  de  remplacement.  De  loin  l'n  loin  une  cellule  caliciforme 
s'interpose  entre  les  l'Icmeiils  cvlintlriques. 


Des  glandes  iiiterrompejit  la  conlinuitê  de  répilhi'lium.  Ce  sont 
an  glandes  lubuleuses,  à  exlrémilii  simple  ou  bilide,  droites,  allon- 
^S;  Elles  sont  tantôt  parallèles  k  la  coupe  et  leur  lumière  est  alors 
réduite  à  une  fente  plus  ou  moine  allongée,  (antiU  plus  ou  moins 
obliques  h  la  section  ;  elles  se  projeltent  alors  suivant  un  cercle,  sui- 
'ail  un  cceur  de  carie  ft  jouer.  Elles  manquent  sur  une  boiine  partie 
J«  la  Burtace  de  la  tumeur.  Les  cellules  qui  les  coiistiluent  sont  : 
r  df  hautes  cellules  cylindriques,  dont  le  noyau  est  toujours  situe 
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près  du  pied  légèrement  incurvé  ;  2*  des  cellules  caliciformeE,  autre- 
ment nombreuses  que  sur  la  surface  de  revêtement,  donl  le  goulot 
est  rétréci,  le  ventre  rende  ;  le  corps  de  la  cellule,  distendu  par  le 
mucuE,  excave  en  cupule  le  noyau  qui  occupe  la  zone  d'implantation 
de  l'élément.  De  pince  en  place,  on  trouve  une  glande  transformée 
en  kysle,  à  contenu  granuleux,  donl  t'épithélium  est  polymorphe; 
aplati  dans  le  segment  voisin  de  répilhélium  de  revNemenl,  il  est 
ailleurs  cylindrique  ou  cubique. 

Le  derme  de  la  muqueuse  comprend  des  éléments  propres,  une 
musculeuse,  des  vaisseaux  ;  comme  (éléments  propres,  nous  trouvons  : 
!■>  des  faiscenux  conjonctifs,  onduleux  et  ans,  avec  leurs  cellules 
fixes  ;  3'  des  lymphocytes  à  noyau  volumineux  ;  3"  des  leucocvles 
de  la  grosse  variOté,  5  ou  6  fois  gros  comme  les  Ivmphoeyles,  aont 
les  noy&ux  arrondis  ou  lobés  sont  uniques  ou  mufliples  ;  '4'  des  leu- 
cocytes à  granulations  éosinophiles.  Par  endroits,  ces  éléments  sont 
mobiles  ;  ils  infiltrent  le  pourtour  d  es  glandes  de  Lieberkiihn  et  leur 
Torment  manchon  ;  ailleurs,  ils  sont  fixés  et  constituent  de  véritables 
follicules  lymphatiijues,  intra-muqueux. 

Une  muscularis  délimite  profondément  la  muuueuse.  Les  fibres 
formenl  dt-s  traînées  parallèles  k  la  surface  de  la  muqueuse  et  se 
reconnaissent  k  leur  long  noyau  en  bfikmnet.  Mais  cette  tunique  pré- 
sente de  telles  solutions  de  conlinuilé  que  le  derme  de  la  muqueuse 
se  conlinue  largement,  en  maint  endroit,  avec  les  travées  conjonc- 
tives de  la  zone  sous-muqueuse  du  polvpe. 

Les  vaisseaux  ne  nous  ont  pas  semblé  plus  riches  en  leucocvles 
qu'à  l'état  normal  ;  Quelques  capillaires  sont  entourés  de  cellules 
embryonnaires.  Les  lymphatiques  sont  ]>eul-èlre  un  peu  plus  déve- 
loppés qu'à  l'état  normal. 

2°  Zonfl  cenfrate.  La  zone  esl  répartie  en  masses  irrégulières  jiar 
des  travées  conjonctives,  qui,  au  niveau  du  hile,  se  continuent  avec 
les  lissus  du  rectum  et  qui  ailleurs  se  continuent  avec  le  derme 
de  la  muqueuse,  partout  où  la  muscularis  fait  défaut. 

Ces  travées  sont  faites  de  fibrilles  rares  et  délicates,  de  leucocy- 
tes (qui  ne  sont  jamais  ici  des  leucocytes  éosinophiles)  extrême- 
ment nombreux  et  des  vaisseaux  qui  vontpénélrer  dans  les  lobules 
de  tissu  réiiculé. 

Ces  lobules  irréguliers,  polygonaux,  comprennent  deux  zones 
concentriques  ;  l'une  forme  cortex,  c'est  la  plus  riche  en  éléments  ; 
l'autre  est  eenlrale,  elle  est  plus  clairsemée  de  cellules,  et  parlant 
de  teinte  plus  nfkle  ;  dans  quelques  points,  elle  se  continue  avec  les 
travées  intcrloDulaires.  Une  anal v se  du  tissu  de  ces  lobules  nous 
montre  la  présence  :  1<  d'un  réticulum  délicat,  que  le  pinceuutage  met 
en  évidence  ;  2°  de  leucocytes  de  la  petite  et  de  la  grande  variété, 
occupant  les  mailles  du  réseau,  si  nombreux  et  si  serrés  qu'ils  y 
semblent  coulés  et  dérobent  à  In  vue  le  réticulum  ;  3*  de  place  en 
place,  nous  trouvons,  surtout  nets  dans  la  zone  médullaire,  des  ca- 
pillaires sanguins  équldislants,  dont  la  lumière  arrondie,  est  séparée 
du  tissu  voisin  par  un  mince  anneau  conjonctif. 

Diagnostic. —  Somme  toute,  il  s'agit  là  d'une  néoplasie.  Elle  a  pris 
naissance  h  ta  face  profonde  de  la  muqueuse  rectale  ;  elle  s'est  dé- 
veloppée en  atrophiant  par  distension  les  divers  éléments  de  celle 
tunique  {glandes,  muscularis)  et  s'en  est  coilTée  en  venant  proéminer 
dans  le  rectum. 
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La  nulure  de  cette  tumeur  demande  à  fitre  priicisiSe.  Pour  noua, 
elle  réalisp  lp  type  du  lyœphadënome  mais  on  sait  îi  quelles  discus- 
sions a  donné  lieu  cette'  variole  de  lunieur.  Elle  a  souvent  élé  dia- 
postiquée  k  la  place  du  sarome,  de  l'ndénile  chronique,  simple  ou 
tuberculeuse. 

Ici,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  hypertrophie  des  follicules  lym- 
phatiques ;  le  parenchyme  n'est  pas  âtrriphi('  ;  les  travées  conjonc- 
tiïes  ne  sont  pas  épaissies  ;  enfin,  la  tumeur  s'est  produite  au-des- 
SDuede  la  muscularis,  c'est-à-dire  en  un  point  où  n'existent  pas  de 
Tollicules  ï  l'état  normal. 

Il  ne  peut  être  question  de  lésion  tuberculeuse  :  nous  n'avons 
observé  ni  follicules,  ni  zones  casécuses,  ni  processus  d'endarlérile, 
et  d'autre  part  le  f^rand  nombre  de  cellules  éosinophiies  esl  encore 
an  caractère  défavorable  à  celte  hypothèse. 

Le  sarcome  ne  saurait  être  mis  en  cause  :  le  petit  volume  (le  la 
lumeur  qui  donne  des  signes  depuis  plus  de  deux  mois,  son  ordon- 
nance en  lobules,  la  présence  de  vaisseaux  pourvus  d'une  çaine 
eonjonclive  d'isolement,  le  réiiculura  enfin  sont  aulanl  de  raisons 
pour  éliminer  ce  diagnostic. 

Nous  avons  affaire  à  un  lymphadénome  localisé,  sans  grandes  ten- 
dances eitensives,  semble-t-il.  Kst-ce  un  de  ces  lymphadénomes 
bénins,  comme  on  en  a  signalé  exceptionnellement,"  qui  ressorlis- 
sent  à  certaines  formes  curables  de  la  lymphadénie  ?  est-ce  le  début 
d'un  de  ces  lymphadénomes  malins  qui,  partis  du  rectum,  vont 
s'élendre  cl  se'dilTuser.  La  question  ne  sera  tranchée  que  par  révo- 
lution ultérieure  de  l'affection. 

Pour  le  moment,  nous  insistons  donc  uniquement  sur  deux  points: 

t"  Le  lymphadénome  peut  se  développer  sur  le  rectum,  comme 
surtout  autre  segment  du  tube  intestinal  ; 

2-  Le  lymphadénome  rectal  peut  être  pris  pour  un  polype  banal, 
pour  l'adénome,  el  nous  ne  connaissons  pas  de  caractère  clinique 
pi  permette  de  poser  ce  diagnostic  analomique. 


Partioaluitéa  morphologiques  de  quelques  adénomes  du 
rectum,  par  Albert  Bhanca,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  cinq  adénomes  du  rectum 
dans  le  sen'ice  de  notre  maftre,  le  D--  G.  Felizet.  Tous  les  cinq  ont 
été  fixés  dans  le  sublimé  acétitiue  ;  lavés  à  l'alcool  iodé,  puis  _îi  l'al- 
wol  pur  ;  enrobés  dans  la  paramne.  Les  coupes,  collées  avec  l'albu- 
BÛne  de  Mayer,  ont  été  colorées  à  l'hémaléine-éosine.  L'examen 
comparé  de  nos  préparations  nous  a  permis  de  relever  un  certain 
nombre  de  particularités  morphologiques  que  nous  avons  l'honneur 
de  signaler  aujourd'hui. 

!•  Epithélium  de  revUement  superficiel.  Cet  épithélium  peut  subir 
des  flexions  morphologiques  fort  étendues.  Sur  la  même  pièce,  il 
peut  être,  suivant  les  points  considérés,  cylindrique  à  plateau,  ou 
cubique,  ou  lamelleux;  mais  toujours  il  esl  disposé  sur  un  seul  rang, 
el  toujours  les  changements  de  forme  se  font  par  des  transitions  in- 
sensibles. Le  noyau  occupe  ia  partie  moyenne  de  la  cellule  qui  ne 
revêt  jamais  le  type  de  la  cellule  en  calice. 

Soc.  AiMT.  a 
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Sur  deux  de  nos  pièces,  nous  n'avons  pu  arriver  à  déceler  l'épi- 
Ihélîiira.  Peul-Mre  a-t-il  échappé  à  noire  invesligation  ;  il  est  plus 
proboble,  toutefois,  qu'il  nViistaît  plus  sur  les  adénomes,  uu  mo- 
ment de  leur  abblion,  cnr  les  tissus  ont  été  lixés,  vivants,  avec  une 
méthode  qui  a  des  qualités  d'exacte  conservation. 

2°  Epithéliums  gtan-iulaireit.  Les  adénomes  sont  des  glandes  dé- 
viées de  leur  type  normal;  la  déviation  morphologique  porte  sur  l'é- 
pilhéliumconsrdéré,lantdtindépendammenlde  toute  connexion,  tan  tôt 
dans  leâ  formations  anormales  qu'il  édiOe  (culs-de-sac,  vëifétutions). 

L'épithélium  est  parfois  de  type  pur.  C'est  un  épithélium  cylio- 
drique  dont  les  dimensions  varient  dans  les  plus  larges  limites,  'd'uD 
point  il  un  autre,  et  dont  le  noyau  est  situé  au  p5fe  d'implantation 
de  la  cellule. 

Ou  bien  l'épithélium  est  de  type  complexe  :  cellules  cylindriques 
[Ug.  1  et  2)  el  cellules  caliciformes 'sont  associées  en  proportions 
variables.  Les  cellules  caliciformes  peuvent  revêtir  des  apparences 
bien  différentes. 


Fig.  1  el  S,  —  2  types  de  revêtement  glandulaire. 

TanliH  elles  sont  hautes,  élégantes,  urcéolées,  avec  un  étroit  pou- 
lol;  tantôt  elles  sont  busses,  globuleuses,  largement  ouvertes.  Leur 
noyau  affecte  divers  aspects  ;  parfois  il  est  rond  ou  ovoïde  ;  plus 
souvent,  c'est  une  lentille  concavo-convexe  dont  la  face  excavé<-  ré- 
pond au  mucigÈne  ;  on  peut  le  trouver  triangulaire  et  le  sommet  du 
triangle  répond  au  pied  de  l'élément. 

De  pJuB,  près  du  pied  et  près  de  la  Ifite  de  la  cellule  cylindriijui', 
au  niveau  ou  au-dessus  du  noyau  par  conséquent,  on  peut  voir  des 
noyaux  qui  sont  en  supplément  :  les  uns  sont  lobés  ;  ils  sont  carac- 
téristiques des  leucocytes  ;  les  autres  soni  ronds  ou  ovoïdes  ;  ils  peu- 
vent appartenir  ft  des  'cellules  migratrices  ou  il  des  cellules  de  rem- 
placement. 

L'activité  des  globules  blancs  peut  déterminer  un  remaniement 
profond  de  l'épitiiélium.  Nous  avons  constaté  sur  un  adénome  la  par- 
licularitë  connue  sous  le  nom  de  «  fénétration  »,  et  qu'a  décrite  le 
premier  Renaut,  de  Lyon,  au  niveau  de  l'épithélium  intestinal.  Il  s"a- 

5it  de  perforalions  régulières,  à  l'emporte-iiièee  i  elles  sont  arron- 
ies  et  au  nombre  de  trois  sur  la  section  d'un  tube  glandulaire  que 
nous  (iguroiis  ;  la  plus  large  J'entre  elles  rsl  <ici-u(iée  par  di'ux  leu- 
cocytes. Ce  fait,  joint  à  cet  autre,  que  la  même  disposilion  se  re- 
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Irouve  sur  des  coupes  en  série,  montre  asses  qu'il  n'y  a  pas  là  un 
simple  accident  de  pn^paralion  ;  il  prouve  aussi  que  les  tissus  patho- 
logiquM  sonl  soumis  aux  mêmes  modifications  que  les  tissus  nor- 
maui  (épiploon,  épilbëlium  inleslinal)  (fig.  3). 

Upilhélium  glandulaire  bc  reproduit  par  karyokmèse.  Nous  avons 
pu  suivre  sur  deux  de  nos  pièces  révolution  du  filament  chromati- 
que (peloton,  plaque  équaloriale,  double  couronne  polaire).  En  exa- 
miDant  l'orientation  des  figures  de  la  mitose,  on  constate  oue  le  plan 
rfe  la  plaque  équatoriale  est  parallHe  à  la  hauteur  de  la  cellule  mère; 
aussi  les  cellules  filles  seront  situées  cùte  à  côte  quand  la  cellule  mère 
se  sera  divisée  ;  il  y  aura  juxtaposition  el  non  superposition  ;  les  cel- 
lules filles  seront  disposées  sur  un  seul  rang.  Parfois,  et  le  cas  est 
fréquent,  la  cellule  mère  est  globuleuse  ;  ce  quildélermine  alors  la 
place  des  cellules  filles,  c'est  rorienlation  de  la  plaque  équatoriale 
par  rapport  au  grand  aïe  des  eellules  voisines. 


Flg.  3.  —  Pénétration  de  rripithëlium  par  les  leucocytes. 

Les  cellules  épitbéliales  s'agencent  sous  forme  de  sacs,  renflés  ou 
non  à  leur  extrémité  ;  elles  forment  une  glande  tubulo-acineuse  dont 
le  caractère  principal  est  l'irrégularité  :  ce  sont  l;i  faits  bien  con- 

D'autre  part,  les  éléments  glandulaires  peuvent  se  grouper  pour 
former  des  végétations,  au  niveau  du  rectum  comme  au  niveau  du 
sein.  Ces  végétations  qui  lloltenl  dans  la  cavité  adénomateuse  sont 
de  deui  ordres  :  les  unes  sont  purement  épilhéliales,  les  autres  ont 
un  aie  conjoncUvo-vasculaire. 

a|  yigétatiom  épithèliaks.  —  C'est  sur  un  adénoflbrome  que  ces 
'^K^lations  sont  le  plus  nettes.  L'épitbélium  de  celte  tumeur  est 
'^ique.  De  place  en  place,  les  limites  de  la  cellule  s'efTacent;  des 
'^gétations  cylindriques,  régulières,  se  constituent,  au  niveau  des- 
quelles les  noyaux  multipliés  sont  noyés,  à  diverses  hauteurs,  dans 
une  masse  nrotoDiasmique,  indivise  comme  celle  d'un  plasmode 
iflg.5«t6j. 

Sur  une  autre  pièce,  l'épitliélium  garde  ses  limites  ;  mais  une  série 
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iellules  prend  l'aspect  d'un  éventail'  les  noyaux  se  placenlencofé 
verses  hauleuri ,  les  cellules  médianes  de  ce  groupe  ^pilhélial 
\,  les  plus  éleiet-s  (fig  4) 

)  Végétations  avec  axe  cor^onchvo  vasculatre  —  Un  aie  con- 
;Uto  vasculaire,  d  ordinaire  asiei  grêle,  formp  1  appareil  de  sou- 
de la  vëgéIftUon  qui  lantOl  est  presque  ftliforine,  et  qui  tantôt 
id  un  aspect  foliacé  Sur  ce  squelette  dermique  se  juxtaposent 
cellules  cylindriques,  cubiqueb  ou  calicitorines   De  telles  végé- 


Fig.  4,  5,  6.  —  VâgâtatioDs  épithéliales. 

ons  se  reconnaissent  facilemenl  t  la  coupe.  La  lumière  de  l'adé- 
ne  est  occupée  par  une  ligure  formée  par  un  noyau  conjonctif 
ètu  d'une  couronne  épittiéliale  (fig.  7). 

•arfois  la  végétation  est  autrement  complexe  (fig.  8).  Sur  les  cou- 
I  transversales,  on  note,  en  allant  du  centre  k  la  périphérie  1"  une 
îte  cavité  circulaire  circonscrite  par  2"  une  couronne  d'épilhëlium 
indrique  dont  les  noyaux  répondent  au  pdie  d'implantation  de  la 
ule.  Eu  dehors  de  cet  épitliëlium,  on  trouve  3°  un  mince  anneau 
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conjoBclif  sur  lequel  repose  4"  un  second  cercle  ëpithélial.  Les  ëlé- 
roeûls  de  c«  cercle  sont  cubiques  ;  par  endroits,  les  noyaux  semblent 


Fig.  7.  —  Végétations  Kvec  axe  conjonclivo-vuculaire. 

g^min^s  par  paires,  avec  les  noyaux  de  l'ëpithâlium  cyllndriijue.  De 
put  et  dWre,  ils  sont  situes  au  voisinage  de  l'anneau  conjonctif. 


fig.  8.  —  Végétation  coaipleie  vue  en  coupe  transversale. 

Héflbxions.  —  Il  est  probable  qu'une  végétation  pleine, 
Volumineuse,  s'est  élevée  sur  la  paroi  d'un  cul-de-sac  ;  puis 
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son  sommet  s'est  déprimé,  puis  invaginé,  comme  un  doigt 
de  gant,  dans  le  corps  de  la  végétation.  Cette  explication  nous 
semble  la  seule  qui  rende  compte,  d'une  façon  satisfaisante, 
de  l'aspect  inattendu  de  cette  particularité  anatomique. 

Nous  signalons  en  passant,  l'abondance  des  leucocytes 
éosinophiles  dans  le  derme  de  l'un  de  nos  adénomes,  pour 
en  venir  k  l'examen  du  pédicule. 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  néoplasmes  dont 
le  pédicule  était  large  et  court.  Nous  avons  constaté,  h.  deux 
reprises,  que  l'appareil  d'irrigation,  loin  d'être  formé  par  une 
artère  et  deux  veines,  comme  l'enseignent  les  classiques,  est 
constitué  :  1"  par  une  série  d'artérioles  et  de  veinules  qui  che- 
minent parallèlement,  presqu'au  contact  les  unes  des  autres  ; 
2"  ces  vaisseaux  sont  séparés  par  des  faisceaux  conjonctifs 
et  par  des  fibres  lisses  dirigés  en  divers  sens  ;  3"  de  plus,  sur 
certaines  coupes,  le  faisceau  artério- veineux  est  entouréd'un 
manchon  complet  de  fibres  lisses  sur  lequel  s'étend,  comme 
une  couverture,  4"  une  muqueuse  dont  les  glandes  portent  les 
lésions  classiques  de  l'adénome. 

Aussi,  conçoit-ou  qu'un  adénome  qui  se  détache  spontané- 
ment, en  abandonnant  une  partie  de  son  pédicule,  puisse  ré- 
cidiver sur  place,  puisqu'il  laisse  derrière  lui  un  moignon 
néoplasique.  Mon  maître,  M.  Félizet,  a  observé  deux  fois  pa- 
reil fait  :  tout  se  passe  comme  lorsqu'on  pratique  l'ablation 
incomplète  d'une  tumeur. 

Neoro-ûbromatose  intestinale, 

par  Albebî  Br*nc*,  interne  des  hôpitaux. 

Je  dois  à  mon  maître,  M.  Pierre  Marie,  d'avoir  fait  l'au- 
topsie de  Guillau. ...  ceneuro-flbromateux  dont  il  a  publié 
l'histoire  dans  ses  le£Ons  cliniques  k  l'Hôtel-Dieu  et  j'em- 
prunte h  son  livre  la  majeure  partie  de  l'histoire  de  ce  ma- 
lade. 

Observation  frésumée).  —  Guiliau...  est  un  ancien  garçon  d'of- 
fice ;  les  "  grands  excès  alcooliques  «  auxquels  il  s'est  livré  n'ont 
pas  L'tii  sans  le  vieillir  avatU  l'i^ge,  et  il  porte  dix  ans  de  plus  que  les 
43  ans  qu'il  accuse. 

A  la  fin  d'avril  1894,  il  eut  une  pleurésie  avec  épanchement  et 
commence  è  moigrir.  Il  s'alTaiblil  rapidement,  el,  bientôt."  incapa- 
ble de  travailler  »  il  mËne  «  la  vie  misérable  des  irrâguliers  »,  cou- 
'Chant  k  l'avi'nlun!,  plus  di-sireux  enoore  de  boire  <|ue  de  manger. 

En  novi'mlirc  l«9l,  il  a  une  prumière  hùmoptysie  que  d'autres    . 
suivront  bientôt. 
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Le  II  décembre  1894,  il  entre  à  J'Hûtel-Dieu  pour  une  pleurésie 
d'inttnsilé  muyenne  ;  il  porlc  à  ce  momeot  les  signes  inaëniables 
d'nae  tuben'ulose  pulmonaire. 

Sa  peau  «si  parsemée  do  nœvi  pigmentaires,  pilaires  eL  vasculai- 
res,  et  aussi  de  graine  de  molluscum. 

Les  flixvi  pigmentaires  «  de  nombre  et  de  dimensions  extraordi- 
naires ",  sont  plans  elarronrtis.  Leur  couleur  varie  du  café  au  lait 
au  hrun  rouge.  Les  lâches  de  rousseur  siègent  surtout  h  l'abdomen 
el  à  la  racine  îles  membres ,  là  précisément  oii  l'on  trouve  le  plus 
de  prains  de  molluscum  ;  leur  grand  axe  est  au  thorax  transversal 
DU  obliqup  ;    leur  taille  varie  de  la  tête  d'épingle  à  ta  pièce  de 

Les  QŒïi  vasculaires  sont  rares  ;  on  n'en  compte  qu'une  dizaine  ; 
ils  noiil  petits  el  sont  situés,  surtout  à  droite,  sous  les  fausses  cOtes 
et  à  la  région  sus-pubienne. 

Les  nœvi  pilaires  sont  constitués  par  de  larges  taches  pigmen- 
laires,  lisses  ou  gaufrées,  revêtues  de  poils  follets. 

Quant  aux  grains  de  molluscum,  ils  sont  d'une  extrême  abon- 
dajice,  et  d'une  grande  irrégularilé  de  volume.  Ils  sont  gros  comme 
un  (train  dechènevis,  comme  une  noisette,  comme  une  noix.  Ilsfont 
sur  la  penu  une  saillie  qui  représente  la  moitié  ou  le  tiers  d'une 
sphère.  Ils  donnent  au  iluigt  qui  les  explore,  et  les  trouve  tantdt 
encMssés  dans  la  peau,  lanttit  iranchement  sous-cutanés,  une  sen- 
sation de  fausse  fluctuation.  Il  faut  noter  que  ces  tumeurs  siègent 
surtout  à  In  racine  des  membres  ou  au  tronc;  au  tronc  elles  sont 
il'aulant  plus  nombreuses  qu'elles  sont  situées  sur  une  région  plus 
inférieure. 

Il  semble  que  chez  ce  malade,  les  lésions  cutanées  soient  congé- 
nitales  ;  elles  ne  seraient  pas  familiales. 

En  novembre  18^,  à  son  entrée  à  l'hospice  de  Bicétre,  ce  malade 
«si  Irès  amaigri,  et  la  tuberculose  entre  pour  une  large  part  dans 
sa  cachexie.  Guillau...  est  un  de  ces  malades  passifs,  qui  se  confi- 
nent ïolontairement  au  lit  <•  ne  remuant  pas.  ne  parlant  que  lors- 
qu'on l'interroge  ».  Il  ne  se  plaint  pas.  Son  intelligence  et  sa  mé- 
EDoire  soni  très  diminuées  ;  sa  parole  est  embarrassée.  Il  a  dQ, 
autrerojy,  être  interné  dans  un  asile  d'aliénés  et  il'a  préi>enlé  des 
troubles  rappelant  les  attaques  d'hystérie,  auxquels  se  joignaient  la 
diminution  de  la  sensibilité  cutanée  droite,  le  rétrécissement  du 
th.nmri  visuel,  la  diminution  du  goiil'  et  de  l'odorat,  des  crampes, 
des  élancements  dans  tes  membres  et  dans  le  dos,  des  arthralgies 
très  tenaces. 

Telle  est,  rapidement  résumée,  l'histoire  de  ce  malade  chez 
Ifquel  II  l'aspect  clinique  de  la  ne uro-fibrom alose  généralisée  était 
lus  si  complet  que  possible  ».  J'ajouterai  que  M.  Pierre  Marie  a  pu 
(Moiner  un  grain  de  molluscum  enlevé  par  biopsie  ;  des  coupes, 
Irailéfs  par  la  méthode  de  Weigerl,  montraient  des  fibres  nerveuses 
aaseï  rares  puisqu'on  n'en  trouvait  que  4  à  5  par  préparation.  Le 
niBlade  mourut  au  mois  de  décembre,  porteur  d'un  volumineux  abcès 
osléopalhique,  originaire  des  premières  ciltes. 

Autopsie  :  Lésions  maeroscopuiues.  —  Reins  rouges,  petits  et 
ilafs,  avec  des  kystes  el  une  capsule  adhérente.  Les  capsules  sur- 
rowfcïsonl  congestionnées. 
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Le  poumon  droit  est  eniphysëmaleux  el  porte  une  caverne  à  son 
sommet. 

Le  foU  est  volumineux  el  p&le  ;  ses  bords  sont  mousses  ;  sa  con- 
sistance est  si  molle  que  le  doigt  s'y  enfonce  sans  peine  ;  la  coupe 
qu'on  y  pratique  est  luisante.  La  bile  est  à  peine  colorëe. 

Vers  la  Un  de  Viléotij  h  30  centimètres  du  cxcum,  nous  trouvons 
une  ulcération  cylindrique,  haute  de  4  à  5  centimËtres.  A  son  ni- 
veau l'inleslin  est  légèrement  dilaté  ;  sa  paroi  épaissie  atteint  au 
maximum  14  millimètres  d'épaisseur  et  tranche  par  sa  rigidité  avec 
la  souplesse  du  grAle.  La  zone  ulcérée,  vue  par  la  face  péritonéale, 
est  déprimée,  troncée,  un  peu  rouge  ;  vue  par  la  cavité  intestinale 
elle  est  grisâtre  et  terne  ;  son  fond  est  mamelonné  ;  ses  bords  to- 


Fig.  I.  —  Coupe  d'en  semble,  de  la  muqueuse.  A  la  partie  supérieure 

. i_  ^ ..  ..     ._.■    .....         .     ,artie1apluain\emede 

a  coupe  de  i  faisceaux 

menteux,  irréguliers,  mat  délergés,  se  confondent  insensiblement 
avec  la  muqueuse  saine.  Les  ganglions  mésenlérîques  sont  volu- 
mineux, mais  il  n'y  a  pas  d'adhérences  intestinales. 

Notons  <|ue  les  nerfs  des  membres,  du  cou,  du  thorax,  disséqués 
sur  la  majeure  partie  de  leur  étendue,  ne  portent  aucun  librome 
apparent. 

LÉSIONS  HisTOLociQUEs.  —  Foïe.  Le  foie  est  atteint  d'une  dégé- 
nérescence graisseuse,  dont  la  localisation  constante  se  porte  au- 
tour de  l'espace  porte  ;  mais  il  est  très  fréquent  de  voir  la  graisse 
entourer  lavcine  sus-hépali(jue.  La  coupe  du  foie  ressemblerait  à  un 
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lipome  ai  de  place  en  place  on  ne  ootaiL  la  dieposition  régulière 
des  Tsisseaux  et  quelques  iloLs  de  cellules  liépalJques  ;  ceUe  dou- 
ble topographie  de  la  dégénérescence  ressorl  clairemenl  de  la  cli- 
nique :  le  malade  est  un  cacheclii|ue  doublé  d'un  alcoolique. 

Capsules  surrÉnales.  Les  aurrénaJes  sont  seulement  conKestton- 
nees.  Les  nerfs  qu'on  trouve,  au  voisinage  des  vaisseaux,  dans  les 
sillons  superficiels  de  l'organe  sont  indemnes  de  toute  lésien. 

Reins.  Les  lésions  rénales  se  rapportent  assex  bien  au  type  que 
Corail  et  Braull  onl  décrit  sous  le  nom  de  cirrhose  vasculaire.  La 
substance  corticale  est  amincie  ;  les  artères  sont  atteintes  d'endar- 
lïrile  ;  un  certain  nombre  de  glomérules  sont  atrophiés  ou  en  voie 
dalrophie,  et  ils  sont  groupés  au  voisinage  les  uns  des  autres.  Les 
tubes  urinifëres  sont  disparus  au  voisinage  des  glomérules  malades, 
M  à  leur  place  on  constate  une  intlltration  nucléaire  du  tissu  con- 
jonctir,  ou  des  plaques  de  sclérose.  Ailleurs  la  membrane  basale  des 
tubes  urinifëres  est  épaissie  ;  quelques  tubes  contiennent  des  cylin- 
drea  qui  rappellent  assez  les  cylindres  colloïdes  :  toutefois,  avec 
i'hémaloxyline  et  l'éosine,  les  uns  se  colorent  en  violet  franc,  les 
autres  en  violet  amarantbe  ;  et  cette  différence  de  coloration  tient 
peut-être  à  des  différences  de  composition  de  la  matière  colloïde. 


intestin,  1^  muaueuse  est  considérabiemenl  épaissie.  Sur  toute 
sa  surface  répithélium  de  revêtement  desquamé  laisse  à  nu  la 
surface  irrégurière  du  derme.  Celle-ci  présente  de  volumineux  bour- 
geons arrondis,  ou  des  expansions  plus  fines  qui  rappellent  le  s<(ue- 
lelte  conjonctivo-vasculaire  de  la  villosité.  De  place  en  place,  com- 
muniquant avec  ta  cavité  intestinale  dont  elles  semblent  un  diverti- 
cule,  ou  isolées  au  milieu  du  derme  sous  forme  de  cercles,  on  trouve 
les  restes  des  glandes  de  Lieberkiihn  dont  les  cellules  caliciformes 
ont  disparu,  et  dont  la  cellule  cylindrique  a  un  aspect  trouble,  un 
Dojau  mal  colorable,  et  des  limites  si  mal  indiquées  qu'on  les  devine 
plus  qu'on  ne  les  voit.  Par  endroits,  on  note  une  glande  transfor- 
mai! en  kyste. 

Le  derme  de  la  muqueuse  présente  deux  ordres  d'organes  super- 
posés qui  d'ailleurs  peuvent  exister  à  l'eiclusion  les  unes  des  autres; 
les  tollicules  lymphatiques  sont  situés  dans  les  parties  superllcielles 
deliiunique  interne,  tandis  que  les  nerfs  occupent  surtout  ses  par- 
\ies  proFoudes.  Follicules  et  nerfs  sont  englobés  dans  un  tissu  formé. 
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'ci  de  cellules  adipeuees  nettement  reparties  en  lobules,  individua- 
lisés par  un'riclie  réseau  vasculaire  et  par  une  enveloppe  conjonc- 
tive, et  formé  ailleurs  par  un  tissu  enflammé  oïl  l'analyse  histotogî- 
que  montre  des  éléments  complexes. 

On  y  trouve  :  l"  des  lymphocytes  et  des  cellules  embryonnaires 

fresi(ue  réduits  h.  leurs  noyaux  ;  2i' des  leucocytes  mononucléaires 
noyau  réniforme,  enfin  uiîe  série  d'éléments  dont  il  est  impossible 
de  rM'onnattre  l'origine,  frappés  qu'ils  sont  par  l'inflammation  ;  d'au- 
cuns semblent  réduits  au  noyau  ;  d'autres  au  proloplasma  ;  ils  ont 
la  forme  de  disques,  de  raquettes,  de  fuseau  ;  quelques-unsonldes 
expausions  moniliformes  qui  les  font  ressembler  aux  clasmatocytes 
de  quelques  amphibiens. 
C  est  ce  derme  profondément  modiflé  que  parcourent  les  v^s- 


Fig.  3.  —  La  portion  nerveuse  du  faisceau  de  la  Sgure  2.  On  voit  des 
cellules  ganglionnaires  et  des  Bbrea  de  Remak. 

Fig-  *.  —  Elâments  cellulaires  du  neuro-Gbrome. 

l/endartère  est  d'épaisseur  trréjs^ulière  ;  mince  en  certains  points, 
épaisse  en  d'autres  comme  la  tunique  musculaire,  elle  donne  un  as- 

Eect  festonné  au  contour  interne  du  vaisseau.  Le  sang  qui  occupe 
i  l(imii>re  de  l'arlÈre  est  riche  en  globules  blancs,  taiilût  dissémi-  , 
nés  sans  ordre,  tantrtt  juxtaposés  à  l'endolbéliuin,  tantôt  répartis  en 
couronne  concentrique  au  revêtement  endothélial,  tantôt  rassemblés 
en  noyaux  au  centre  de  la  cavité  vasculaire. 

Les  veines  sont  parfois  entourées  d'un  manchon  de  leucocytes. 
En  somme,  le  fait  capital  dans  l'irrigation  de  ce  tissu,  c'est  sans 
contredit  le  nombre  et  la  turgescence  des  capillaires.  Ce  phénomène 
ii'eïl  nulle  pari  plus  net  que  dans  les  points  où  la  graisse  s'est 
substituée  au  derme  de  la  muqueuse  :  là  on  se  trouve  en  présence 
de  vérilubles  lobules  adipeux  télangiectasiques. 

Quant  aux  lymphaliq_ueE,  ils  sont  circonscrits  souvent  par  des  cel- 
lules embryonnaires.  Nombre  d'entre  eux  portent  des  cellules  géan- 
tes ou  des 'foyers  nécrosés. 

'  Les  plaçiues  de  Peyer  sont  entourées  d'une  gaine  conjonctive  épais- 
iie.  Certains  follicules  sont  encore  vivants,  dans  toute  leur  étendue; 
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d'aulres  n'ont  plus  que  leur périphi^ rie  qui  Axe  ënergiquement  les  co- 
lorants nucléaireE  ;  d'autres  eocore  sont  complètement  casëeux  ;  ils 
n'oBi  aucune  ëleclion  via-à'ViB  de  l'hémaléioe  ;  ils  se  lei^ent  uni- 
fiirmément  par  l'éosine.  Dans  le  IJssu  qui  sépare  les  uns  des  autres 
les  follicules,  on  trouve  des  cellules  géantes,  des  leucocytes,  des 
laisseaux  sanguins,  mai  s  il  importe  d'opposer  leur  pauvreté  vasculaîre 
H  l'irrigation  exubérante  des  tissus  qui  entourent  la  plaque  lym- 
phatique. 

Les  nerrs  occupent  surtout  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  ; 
ils  sont  lésés,  mais  ils  ne  le  sont  pas  tous,  ou  tout  au  moins,  ils  ne 
le  sont  pas  sur  toute  leur  étendue.  Leur  section  est  arrondie,  ova- 
lairt  ou  réniforme,  et  dans  ce  cas  leur  grand  axe  est  parallèle  k  la 
surtacï  de  la  muqueuse.  Us  sont  formés  d'une  gaine  lamelleuse  qui 
tnvekippe  une  masse  conjonctive  de  nouvelle  formation,  au  sein  de 

Iuelle  sont  réunis  tes  Sfets  nerveux, 
•a  pine  lamelleuse  est  épaissie  ;  elle  est  formée  de  lames  concen- 
triques,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  portant  des  noyaux. 
Par  endroits,  elle  est  dédoublée  et  semble  formée  de  deux  anneaux 
contenlriauea  complf'lement  isolés  ou  fusionnés  sur  une  partie  de 
leur  r tendue.  Dans  l'espace  qui  sépare  ces  anneaux  rampent  de  vo- 
lumineux capillaires  sanguins. 

La  surface  externe  de  la  gaine  est  en  rapport,  tantôt  avec  des  lo- 
liules  adipeux,  tantôt  avec  le  derme  eotlnmiiié,  plus  ou  moins  iden- 
tique au  tissu  de  granulation,  lAnlôl  avec  de  petits  faisceaux  vasculo 
iierreux.  Contre  elle  sont  accolés  des  capillaires,  nombreux  au 
point  de  Tonner  une  couronne  presque  complète  au  faisceau  nerveux, 
et  d'un  volume  tel  que  nombre  d'entre  eux  égalent  en  surface  la 
^rction  du  faisceau  de  tubes  nerveux. 

(^  (alsceau  occupe  un  point  variable  de  la  cavité  circonscrite  par 
lagiine.  Le  plus  souvent,  il  est  refoulé  excenlriquemenl,  par  la  néo- 
fûrmalion  tonjonclive,  contre  la  face  interne  de  cette  gaine.  Il  esl 
forme  de  ûbres  de  Remak  qui  bien  loin  de  se  dissocier  se  tassent  en 
un  cordon  serré  dans  lequel  ne  pénètrent  pas  les  vaisseaux. 

Quand  la  coupe  passe  au  niveau  d'un  ganglion,  on  constate  que 
le  pnglion  est  compris  dans  un  dédoublemenl  de  la  gaine  lamelleuse, 
""  '"  '  ■  '  i  il  s'adosse  à  la  (ace  interne  de  cette  gaine  tandis 
tructus  conjonctifs  le  séparent  du  fibrome.  Le 


le  «ueli|ue 
inglion  est 


;l  formé  !•  de  fibres  de  Remak,  2°  de  cellules  qui  restent 
toujours  à  la  surface  du  faisceau  de  nerfs.  Ces  cellules  polygonales 
ou  éioUéee,  sont  volumineuses  ;  leur  protoplasma  est  granuleux  ;  leur 
noyau  r<ind  ou  ovale  se  teint  on  violet  avec  l'hémateine,  en  rose, 
comme  le  protoplasma,  avec  le  piero-carrainate  d'ammoniaque  ;  il  con- 
lient  une  nucléole  qui  fixe  très  fortement  le  carmin.  La  cellule  est 
englobée  dans  une  capsule,  à  laouelle  on  reconnaît  çà  et  là  des 
iwyaui.  Il  s'agit  évidemment  de  cellules  gançlionn aires. 

I-a  néoplasie  conjonctive  se  teint  en  rose  pale  avec  le  picro-carmin, 
PU  bleu  ciel  avec  i'nématoxyline  nouvelle  de  Ranvier.  II  n'y  a  aucun 
raiiparl  entre  sa  masse  et  le  volume  du  faisceau  nerveux  sur  lequel 
flles'estdéveloppée  puisqu'on  trouve  des  neuro-fibromes  de  même 
volume  sur  des  nerfs  de  tdlle  différente.  Son  tissu  est  d'ftge  divers 
suivant  les  points  considérés  :  on  peut  le  trouver  formé  de  cellules 
rondes,  tusiiormes,  ou  stellaires,  parfois  anastomosées  ;  ou  bien  ce 
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sonl  les  faisceaux  conjoncUfs  qui  prëdominent  :  ils  sont  oitduleux,  el 
Tuils  de  fibrilles  délicates,  parallèles  entre  elles,  maïs  sans  direclion 
fixe  par  rapport  k  l'axe  liu  nerf;  ailleurs  cellules  et  faisceaux  sonl 
réunis  en  proportions  variables.  Enfin  la  néoplasie  est  irriguée  par 
des  capillaires  «ombreux,  détaille  très  inégale,  qui  cheminent  en 

Sur  un  long  fwaceau  neireux,  renflé  à  l'une  de  ses  extrémités  que 
ifle  une  douzaine  de  cellules  ganglionnaires,  disposées  sur  un  ou 
ux  rangs,  nous  avons  vu  manquer  et  la  gaine  lamelleuse  el  la  nëo- 
■malion  conjonctive.  Toutes  deux  étaient  peut-être  disparues  au 
itact  du  tissu  tuberculeux  qui,  en  ce  point,  s'était  substitué  à  la 
iqueuse. 

La  musculariB  a  disparu  partout.  Lamusculeuse  porte  des  noyaux 
iéeux  el  des  coulées  de  cellules  embryonnaires  s'insinuent,  par 
ices,  entre  ses  ûbres. 

La  séreuse  est  épaissie  ;  sa  surface  est  irréguUère  el  le  tissu  con- 
iclif  qui  la  double  est  transformé  en  un  tissu  riche  en  cellules  jeu- 
=,  en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

[IÉFLËXI0NI4.  —  Cette  observation  nous  semble  intéressante 
livers  titres. 

A.  ne  considérer,  tout  d'abord,  que  la  lésion  des  nerfs,  elle 
us  révèle  certaines  particularités  qui  viennent  à  l'enconlre 

la  description  anatomique  qu'on  donne,  d'ordinaire,  de  la 

iiro-flbromatose. 

Z'est  ainsi  que  la  gaine  lamelleuse  n'est  pas  seulement 

lissie  ;  elle  se  dédouble  parfois,  et  dans  l'espace  qui  sépare 

deux  anneaux  conjonctifs,  nous  trouvons  un  tissu  sembla- 
!  k  celui  du  fibrome.  Voilà  donc  un  argument  en  faveur  de 
rigine  de  la  néoplasie  ;  elle  dériverait  de  la  gaine  lamelleuse 
plus  spécialement,  de  sa  face  profonde. 
lie  plus,  loin  d'occuper  une  situation  centrale  et  de  se  dis- 
;ier,  les  éléments  nerveux  formés  ici  de  fibres  de  Remak, 
ie  fibres  et  de  cellules,  occupent  un  point  variable  par  rap- 
:-t  k  la  gaine  ;  le  plus  souvent  ils  se  présentent  sous  la  for- 

d'un  cordon  dense,  refoulé  excentriquement  contre  la  Ja- 
Ue  la  plus  interne  de  la  gaine  conjonctive. 
înfin  nous  n'avons  pas  affaire  à  un  de  ces  néoplasmes  pau- 
iraent  vascularisés,  et  dont  le  volume  est  en  rapport  avec 
ui  du  nerf  (Aubry  et  Lacroix)  ;  le  fibrome,  en  raison  de  son 
gine  dans  l'endonèvre,  n'est  pas  exclusivement  formé  de 
Iules  jeunes  comme  le  voudrait  Finotte.  Nous  avons  dit  que 
>  neuro-fibromes  étaient  très  vasculaires,  qu'ils  se  présen- 
;nt  à  diverses  étapes  de  développement  sur  le  même  sujet 
:[u'il  est  impossible  d'établir  une  relation  entre  leur  volu- 
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me  et  celui  du  tronc  nerveux  sur  lequel  ils  ont  pris  naissance. 

D'autre  part,  la  neuro-fibromatose  n'a  encore  été  décrite 
qu'au  Diveau  du  tégument  externe  et  de  ses  dépendances  (voile 
du  palais,  sein)  et  notre  observation  nous  montre  sa  locali- 
sation au  niveau  d'une  muqueuse  endodermique ,  atteinte 
d'une  lésion  spécifique  (i). 

Recklingbausen  a  publié  un  fait  qui  au  premier  abord  rap- 
pelle assez  le  nôtre.  La  neuro-libromatose  cutanée  s'accompa- 
gnait de  tumeurs  écbelonnées  sur  l'appareil  digestif.  Après 
eiam en, l'auteur  reconnut  queles  tumeurs  de  l'estomac  étaient 
des  fibromes  et  que  celles  de  l'intestin  étaient  ou  des  sarco- 
mes ou  des  fibromes.  11  ne  put  saisir  les  connexions  de  ces 
oéuplasmes  avec  les  fibres  nerveuses,  mais  il  constata  dans 
les  libromes  intestinaux  des  «  corps  volumineux,  polygonaux 
avec  des  prolongements  mousses,  réunis  en  groupes,  à  subs- 
tance granuleuse,  avec  quelques  gouttes  de  graisses  •.  Ilcou- 
clut  que  ce  sont  là  c  des  cellules  ganglionnaires  atrophiées 
du  plexus  myogastrique  »,  C'est  là  une  interprétation  dont  il 
faudrait,  longuement,  faire  la  preuve,  d'autant  que  la  cellule- 
nerveuse  est  autrement  vulnérable  que  le  nerf  et  que  sa  per- 
sistance dans  la  tumeur,  k  l'exclusion  de  toute  fibre  nerveuse, 
n'est  guère  conforme  aux  enseignements  de  la  pathologie  gé- 
nérale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  alors  même  qu'il  ne  se  développe  pas  de 
tumeurs  sur  les  nerfs  des  régions  revêtues  par  le  tégument 
eiterne,  l'aspect  classique  delà  neuro-libromatose  peut  se 
trouver  cependant  réalisé.  Et  notre  autopsie,  oii  nous  trouvons 
cite  k  côte,  les  grains  de  molluscum  (dermo-fibromatose  cuta- 
née) et  les  lésions  des  nerfs  de  l'intestin  (neuro-fibromatose 
inlestioale)  montre  assez  la  multiplicité  des  formes  que  peut 
revêtir  la  flbromatose  pigmeutaire  ;  elle  autorise  k  se  deman- 
der s'il  n'existe  pas  des  neuroflbromatoses  exclusivement  vis- 
cérales de  même  qu'il  existe  des  neuro-fibromatoses  exclusive- 
ment cutanées. 

Infarctus  récent  et  très  étendu  du  myocarde, 
par  J.  Ca8Taiqne,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  lu  Société  provient  d'un 
malade  mort  dans  le  service  du  D'  Gombault  à  l'hospice   d'Ivrj-  le 


(H  Nons  ignorons  bi  ta  neuro-fibrot 
iccapéc  par  l'ulcéra tioa  ioteilinale. 
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.  Dans  ses  anttïcédents  le  malade  nf.  présentait  aucune  cause  d*sf- 
feclioti  valvulaire  du  cceur  :  ses  arlfres  en  revancliK  élaienl  très  oité- 
rées,  il  éliiît  d'une  part  saturnin,  d'auln;  [lart  aiccKilique  et  présen- 
tait des  radiales  très  fortement  alhi^romalciises,  une  temporale  sùl- 
lanle  et  flexueuse.  Il  était  déjà  entré  plusieurs  fois  à  l'infirmerie  de 
l'hospice  pour  des  phénomènes  urémiques,  quand  le  6  mai  1896,  il 
entre  h  nouveau  {Hiur  des  accidents  urémiques  très  graves  qui  s'amé- 
liorent cependant,  laissant  au  malade  une  aphasie  a  type  sensoriel 
sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  une  prochaine  eom  m  uni  cation. 
Le  malade,  suivi  au  jour  le  jour  au  point  de  vue  de  son  aphasie  et 
des  accidents  urémiques,  présente  subitement  le  22  mai  une  crise 
dyspnéique  brusque  qui  le  laisse  cyanose  anhélanl  et  presque  mwt 
pendant  une  heure  environ.  Il  revient  à  lui  mais  présente  les  signes 
d'une  asystohc  brusquement  développée  à  la  Euit«  de  celte  crise  de 
dyspnée  qui  semble  marquer  le  début  des  accidents.  Le  pouls  qui 
était  trËG  vibrant  est  maintenant  à  peine  perceptible  ;  son  cœur  demi 
les  bruits  étment  bien  timbrés  s'entend  à  peine  à  l'auscultaUoD.  L'œ- 
dème augmente  amsi  que  les  phénomènes  dv'-pnéiques  et  le  malade 
meurt  le  25  mai  trois  jours  à  peme  apr^s  fe  début  des  accidents 
cardiaques  surajoutés 

Autopsie  —  Elle  ne  montre  pas  dans  le  cerveau  de  grosses  lésions 
ayant  pu  entraîner  les  accidents  ultimes 

Les  poumons  prtstntent  aux  bases  de  la  congestion  entremêlée 
'de  quelques  noyaux  de  bronche -pneumonie 

Le  foie  est  nettement  muscade 

La  rate  est  petite,  à  peine  congestionnée 

Les  t-eins  qui  pèsent  190  çrararaes  a  pux  deux  sont  des  reins  ty- 
piques de  néphrite  interstitielle  c  est  donc  leur  lésion  qui  était 
cause  des  accidents  multiples  que  présentait  le  malade,  mais  les 
accidents  terminaux  ont  été  dus  à  une  lésion  cardiaifue  surajoutée 
sur  laquelle  nous  voulons  attirer  l'attention  de  la  Société. 

Le  ciy.ur  macroscopiquement  est  très  maniresteroenl  dilaté.  Son 
poids,  vide  des  nombreux  caillots  qu'il  renferme,  est  de  650  grammes. 

Sur  une  coupe  transversale  passant  à  7  centimètres  au-dessus  de 
ta  pointe  du  cœur,  on  remarque  les  particularités  suivantes  : 

1*  Le  ventricule  gauche  est  distendu  par  des  caillots  noirâtres  très 
abondants  et  qui  sont  nettement  d'orisine  agonique. 

2°  Mais  quand  on  a  enlevé  ces  caillots,  on  voit  qu'il  y  a  en  plus 
des  concrétions  globuleuses  qui  sont  très  visibles  au' niveau  ilu 

fioint  où  l'on  a  fait  la  coupe,  oi'i  on  les  trouve  embittonnés  entre 
PS  piliers. 

3'  On  voit  que  le  ventricule  gauche  ainsi  débarrassé  de  ses  cail- 
lots occupe  presque  entièrement  la  surface  de  section,  la  cloison  in- 
tervenlriculaire  étant  repoussée  dans  le  ventricule  droit  qui  pré- 
sente l'aspect  d'un  petit  triangle  à  sommet  antérieur,  à  base  posté- 
rieure dont  la  hauteur  est  de  6  centimMres  et  dont  la  largeur 
maxima  dépasse  à  peine  1  centimètre.  Le  ventricule  gauche  occupe 
tout  le  reste  de  la  section  :  il  est  dilaté  uu  dflme  et  sa  forme  peut 
être  comparée  k  celle  d'un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  semil 
dirigée  l'n  arrière.  Cet  ovoïde  peut  être  divisé  eu  deux  parties  par 
une  ligne  transversale  :  une  partie  postérieure,  qui  comprend  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  gauchi-  et  la  moitié  postérieure  de 
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Iscloison,  elle  présente  la  coloration  normale  du  myocarde  et  son 
épaisseur  est  de  4  à  5  centimètres  ;  une  partie  antérieure,  qui  com- 
prend la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  et  la  moitié  anté- 
rieure de  la  cloison  :  toute  cette  jKirtion  est  dilatée,  très  amincie  au 
point  qu'elle  ne  présenle  même  pas  1  centimètre  d'épaisseur  et  sa 
couleur  (;ris  pille  la  fait  ressembler  ik  un  tissu  musculaire  anémié. 
On  le  voit  donc,  cet  infarctus  est  très  étendu  puisque  dans  !e  sens 
Lransvcr-ial  il  occupe  la  face  antérieure  du  ventricule  (gauche  et  la 
moitié  antérieure  de  la  cloison  ;  dans  le  sens  vertical  il  s'élenil  à 
presque  toute  la  hauteur  du  ventricule  gauche.  Point  intéressant 
i  Doler,  dans  toute  cette  zone  la  coloration  est  uniforme  et  le  tissu 
o'a  gake  changé/que  comme  coloration]:  il  n'est  pas  ramolli  et  on 
recoonait  encore  la  disposition  d<>s  Rbres  cardiaques. 


I   desiius  est  sur  la  pièce 
s  couleur  gris  pdie,  tranchant  très  nettement  sur  la  reste 

ui  tiiau  musculaire  dont  la  coloration  est  normale. 

L'étude  des  artères  coronaires  nous  a  donné  les  résultats  sui- 
nuls: 

I'  ArtÈre  coronaire  gauche.  —  Son  orifice  dans  l'aorte  est  libre 
el  ne  présente  pas  de  plaque  calicaire. 

Le  tronc  d'origine  aune  longueur  de  1  cm.  1/2  environ,  à  la 
r*lpalion  on  sent  qu'il  est  fortement  athéromaleux.  Trois  coupes 
pratiquécB  à  un  demi- centimètre  d'intervalle  montrent  qu'il  est  très 
rétréci  par  l'endartërite  chronique  mais  qu'il  n'est  pas  complètement 
oblitéré. 
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Arrivée  au  niveau  <ilu  Billon  inter-venlriculaire,  Tarière  se  divUe 
en  deux  brandies  :  l'une  antérieure  ou  inter-venlriculaire,  l'autre 
postérieure  ou  auriculo-ventriculaîre . 

La  branche  posl<^rieure  qui  va  nourrir  la  partie  posL^rieurc  du 
ventricule  gauche  esttrËs  athéromateuse,  mais  on  senl  par  lapalpa- 
tion  et  on  se  rend  bien  compte  par  une  série  de  sections,  que  son 
calibre  n'esl  pas  complètement  odsI rué. 

La  branche  antérieure  au  contraire  est  complètement  obstruée 
au  niveau  même  de  la  bifurcation  du  tronc  primitif,  c'esl-à-dirç  par 
conséquent  à  peine  à  2  centimètres  de  l'orifice  aortique  et  au  tii~ 
veau  même  du  sillon  auriculo-veniriculaire;  sur  des  coupes  faites 
de  distance  en  distance  avec  le  rasoir  selon  la  recommandation  de 
MM.  Braull  el  Hené  Marie  on  voit  que  l'artère  est  oblitérée  sur 
une  longueur  de  prJ'S  de  Z  centimètres  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'artère,  le  caillot  repose  sur  une  plaque  très  ancienne  d'athérome. 

Cette  branche  antérieure  oblitérée  sur  toute  sa  hauteur  donne 
naissance  elle-même  k  deux  rameaux,  secondaires  qui  vont  nourrir 
toute  la  partie  du  ventricule  gauche  qui  est  soulevée  en  ddme.  Ces 
rameaux  secondaires  et  ceux  qui  en  naissent  semblent  athero- 
mateux  au  palper,  maïs  ne  donnent  pas  la  sensation  de  cordons 
pleins  et  di-s  coupes  successives  ont  montré  que  ces  rameaux  ne 
sont  pas  oblitérés  m^me  en  plein  infarctus,  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  une  tendance  au  rétablissement  de  la  circulation  collatériile. 

'Z'  Artère  coronaire  droite.  —  Elle  n'est  pas  trèe  altérée  ;  son 
orilice  dans  l'aorte  est  normal  ;  dans  le  reste  de  son  trajet  et  de  ses 
branches,  elle  est  fortement  athéromaleuse,  mais  une  section  faite 
au  point  où  elle  semble  être  le  plus  lésée,  c'est-à-dire  k  3  centimè- 
tres environ  de  son  oriKine,  montre  qu'elle  n'est  pas  complètement 
oblitérée. 

Bn  somme  la  dissection  des  coronaires  montre  que  l'artère  coro- 
naire gauche  se  divise  on  deux  branches,  l'une  antérieure  qui  va 
nourrir  la  moitié  antérieure  du  ventricule  pauche  et  de  la  cloison, 
l'autre  postérieure  oui  va  nourrir  la  portion  jpostérieure  du  même 
ventricule.  La  brancne  antérieure  seule  est  obntérée  et  c'est  dans  la 

Partie  du  myocarde  auquel  elle  se  distribuait  que  nous  avons  trouvé 
aspect  décoloré  du  myocarde  tandis  que  le  reste  du  cœur  nourri 
par  des  artères  non  oblitérées  ne  présente  pas  ces  lésions.  C'est  donc 
a  un  infarctus  très  étendu  du  myocarde  que  nous  avons  alTaire  et 
comme  les  cas  d'infarctus  récents  du  cœur  sont  très  rares,  il  nous  a 
semblé  bon  d'insister  sur  quelques  particularités  au  point  de  vue 
hbtolo(;ique.  Notre  excellent  maître  M.  le  docteur  Gomoault  a  bien 
voulu  examiner  les  préparations  avec  nous  et  nous  guider  dans  In 
description  histologique,  et  c'est  d'après  ses  conseils  que  nous  en- 
trons dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Examen  histotogique.  —  Nous  avons  employé  comme  liquide  fixa- 
teur le  formol  &  2  0/0  dans  lequel  le  cœur  a  to'ujours  séjourné  depuis 
l'autopsie.  Les  morceaux  que  nous  avons  sectionnés  pour  les  exami- 
ner ont  été  mis  à  leur  sortie  du  formol,  les  uns  directement  dans 
l'alcool,  d'autres  dans  le  bichromate  puis  l'alcool  ;d'autre9  enfin  daiis 
l'acide  osmique  pendant  24  heures, le  bichromate  pendant  5  à  6  jours, 
puis  l'alcool.  Nos  inclusions  ont  été  faites  les  unes  à  la  paraffine,  les 
autre-E  au  collodion. 
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Noug  n'avons  pas  la  prélention,  au  sujet  d'un  cas  isolé,  de  décrire 
les  lésions  de  tous  les  infarctus  du  cœur  ;  nous  nous  contenlerons 
donc  de  relater  le  plus  exactement  possible  ce  que  nous  avons  re- 
irouïé  sur  nos  différentes  coupes. 

l' Disons  tout  d'abord  que  l'eitamen  d'une  coupe  faJle  dans  t'é- 
pajsseur  du  ventricule  gauche,  c'est-à-dire  en  plein  tissu  paraissant 
M)n,iiousa  moniré  qu'en  ces  points  les  fibres  musculaires  sontnor- 
"iiIm,  peul-flire  même  un  peu  hypertrophiées,  leurs  noyaux  ainsi  que 
«uï  du  tissu  conjonctif  se  colorent  très  bien,  enfin  il  y  a  peu  ou 
pss  de  sclérose  interstitielle. 

2°  Sur  des  coupes  pratiquées  en  plein  infarctus,  nous  avons  trouvé 
en  allairt  du  péricarde  à  l'endocarde  les  aines  suivantes  : 

«1  Sous  le  péricarde  une  première  zone  de  fibres  cardiaques  en 
elai  de  dégénérescence  granulo-rraiBBeuse.  A  l'intérieur  des  fibres, 
dans  1  intervaUe  laissé  par  les  faisceaux  primitifs,  on  voit  des  gra- 
auldions  d'une  finesse  extrême  colorées  en  noir  par  l'acide  osmi- 
3^'ftE  i"^^  ""*'"*'  *""  P^'''''a''de  il  y  a  une  véritable  liquéfaction 
m  libres  cardiaques  h  la  place  desquelles  existent  des  espaces  ova- 
isifes  occupés  par  un  liquide  non  coloré  par  l'acide  osmique. 

«)  fin  nous  éloignant  de  la  périphérie  nous  commençons  à  trouver 
des  libres  cardiaques  n'ayant  pas  subi  de  dégénérescence.  C'est 
notre  seconde  zone  dans  laquelle  nous  devons  examiner  successi- 
"■?■*"' 'es  fibres  musculaires  et  le  tissu  interstitiel. 

TÎ  .  r*^  musculaires  ne  présentent  pas  de  grosses  altérations  : 
louiti^ois  leurs  noyaux  ne  sont  colorés  par  aucun  colorant  nucléaire 
Mme  très  énergique  ;  de  plus  il  semble  exister  une  exagération  de 
»sinaliç.n  surtout  longitudinBle;leB  fibres  sont  donc  un  peu  œdéma- 
m  mais  ne  présentent  pas  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

w  tissu  interstitiel  présente  en  revanche  un  aspect  spécial  ;  il  se 

"'i  en  noir  par  l'acide  osmique,  en  jaune  vert  par  le  carmin,  en 
°,  |P*f  l'hématoxyline,  mais  c'est  par  l'emploi  combiné  de  l'acide 
wna  **  du  picrocarmin  qu'on  voit  le  mieux  les  détails  ;  on  voit 
Iji  'If'ya  de  nombreuses  jîranulati  on  s  graisseuses,  les  unes 

"tes,  les  auires  contenues  dans  des  cellules  lymphatiques.  Tous  ces 
éléments  sont  fortement  colorés  en  noir  par  l'acide  osmique  et  ils  re- 
pMeni  sur  m,  f^^j  ^yg  jp  picrocarmin  colore  en  rose  uniforme  et 
q">  est  peut-être  de  l'œdème  en  voie  de  mortification  comme  le 
"""environnant. 

mnL  I  *"'  *  '^  grosse  masse  de  l'infarctus  elle  est  composée  de  lones 
niw     ■'^**  ne  présentant  de  dégénérescence  granulo-graisseuse 

'«  niveau  des  fibres  ni  dans  le  tissu  interstitiel.  La  seule  modifi- 


.  T"  essentielle,  c'est  que  dans  cette  lone  qui  représente  à  elle 
(1  plus  de  la  moitié  Je  l'épaisseur  de  l'infarctus,  les  noyaux  du 
"S"  cellulaire  et  de  la  fibre  cardiaque  ne  se  colorent  plus,  La 
linaLien  de  la  fibre  musculaire  est  cependant  très  bien  conservée. 
Les  fibres  semblent  être  devenues  inégalement  friables  dans  toute 
l'élendue  de  celte  zone,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  spécial  avec 
aliemanee  de  zones  claires  et  de  lones  sombres,  de  place  en  place 
mfme  quelques  fibres  musculaires  peuvent  être  beaucoup  plus  al- 
térées et  présenter  les  unes  de  l'état  fendillé,  d'autres  de  la  désinté- 
gration, d'autres  enfin  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Hais  ces  dernières  lésions  sont  exceptionnelles,  et  en  somme  nous 

^  AMt.  II  . 
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pouvons  dire  que  la  majorité  des  fibres  cardiaques  tu  présentent 
qu'une  seule  Tnodification  tris  a[q)arente  :  la  non-coloration  du 
noyau. 

a)  En  g'approchanl  de  l'endocarde,  on  trouve  une  zone  d'iafiltra- 
lion  graisseuse  tolerstitielle  resserablanl  k  celle  que  nous  avions 
trouvée  sous  le  péricarde,  mais  beaucoup  moins  étendue. 

e)  Dans  la  zone  immédiate  me  al  sous-endocardique  se  trouvent 
des  fibres  ayant  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  A  cûW 
d'elles  quelques-unes  sont  beaucoup  plus  dégénérées  et  il  n'en 
reste  plus  pour  ainsi  dire  que  le  squelette  rempli  d'un  liquide  que 
ne  colore  pas  l'acide  osmique  ;  d'autres  au  contraire  n'ont  pas  dé- 
généré el  présentent  un  état  œdëmaleux  très  marqué  avec  exagé- 
ration de  leur  striation  longitudinale  et  hypertrophie  du  noyau  qui 
peut  être  très  vivement  coloré  par  les  réactifs  nucléaires. 

f)  Nous  pouvons  enfin  sur  ces  coupes  étudier  l'aspect  microsco- 

Eique  des  végétations  globuleuses  :  elles  sonl  absolument  compara- 
les  comme  structure,  aux  thromboses.  Elles  sonl  formées  de  glo- 
bules rouges  et  de  globules  blancs  emprisonnés  dans  un  réseau  de 
fibrine  el  k  leur  niveau  l'endocarde  toujours  altéré  présente  une 
végétation  très  marquée  de  ses  cellules  superficielles. 

g)  Les  alléralions  vasculaires  que  nous  avons  trouvées  dans  la 
masse  de  l'infarclus,  ne  sont  pas  uniformes.  Par  places  on  trouve 
d'abord  des  hémorrhagies  interslilieiles  en  plein  infarctus  ;  sous 
l'endocarde  notamment,  en  plusieurs  points,  les  fibres  musculaires 
sont  nettement  dissociées  pur  les  globules  sanguins.  A  côté  de  ces 
ruptures  vasculaires,  nous  avons  trouvé  des  artères  non  oblilé- 
rëes  et  ne  présentant  que  peu  ou  pas  de  lésions  de  sclérose.  D'au- 
tres présentent  dans  leur  lumière  de  nombreux  leucocytes  qui 
ont  englobé  des  granulations  graisseuses,  pour  les  rapporter  dans 
la  circulation.  Parmi  celles  qui  sonl  oblitérées  enfin,  les  unes  sem- 
blent élre  oblitérées  récemment  et  le  caillot  paraît  élre  de  la  même 
époque  que  le  gros  caillot  de  l'artère  coronaire.  D'autres  au  con- 
traire sont  1res  nettement  oblitérées  de  longue  date  et  leur  caillot 
a  eu  le  temps  de  s'organiser. 

h)  Les  séreuses  qui  environnent  le  myocarde  sont  allërées  mais 
d'une  façon  légMe  ;  le  péricarde  présente  par  places  de  la  proliféra- 
tion de  t'endotnélium  etune  formation  assez  marquée  de  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire.  L'endocarde  est  altéré  sur  le  même  mode, 
mais  d'une  façon  beaucoup  plus  intense  et  c'est  aux  points  où  l'en- 
docardite  est  le  plus  marquée  que  nous  avons  trouvé  de  véritables 
hémorrhagies  entre  les  libres  musculaires  immédiatement  sous- 
jacentes. 

Réplbuon».  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  parce 
que  les  cas  d'infarctus  récent  du  myocarde  sont  très  rares. 
M.  Laveran  (1)  en  présentait  un  cas  en  1877  k  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  en  disant  :  a  cette  altération  si  intéressante 
du  cœur  est  encore  peu  connue  :  il  n'en  est  pas  fait  mention 
dans  les  traités  les  plus  récents  d'anatomie  pathologique.  » 
(1)  LnvEBAN,  Société  médicale  dei  hôpitaux,  1877. 
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Son  cas  fut  du  reste  discuté  par  H.  Laneeteaux  qui  «voyait 
pluUl  à  de  la  myocardite  qu'h  un  infarctus  vrai.  Depuis  cette 
obserration  les  oblitérations  des  coronaires  ont  été  surtout 
^udiées  au  point  de  vue  de  la  pathog^nie  de  l'angine  de 
poitrine  ou  des  anévrysmes  et  ruptures  du  cœur  :  c'est  ainsi 
que  la  thèse  de  Budor  (1)  qui  contient  23  observations  d'o- 
Uitération  des  coronaires  ne  préseute  pas  un  seul  cas  d'in- 
forctus  récent  du  myocarde.  Dans  une  revue  récente  {2) 
XH.  Brault  et  René  Marie  arrivent  k  cette  conclusion  au  sujet 
de  l'oblitération  des  coronaires  :  «  Dans  l'infarctus  du  œyo- 
csrde,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1"  Ou  bien  la  mort  surviendra  du  fait  même  de  l'étendue 
de  la  région  nécrosée  ; 

^  Ou  bien  il  se  produira  une  rupture  du  cœur  en  plein  foyer 
de  nécrose  ; 

3°  Ou  bien  le  malade  survivra  et  l'infarctus  subira  la  série 
des  métamorphoses  qui  aboutissent  &  sa  résorption  com- 
plète. » 

La  première  éventualité,  ajoutent-ils,  est  fort  rare  et  k  cette 
période  les  relations  d'autopsie  sont  exceptionnelles,  ce  qui 
Tût  qu'on  a  examiné  très  peu  d'infarctus  récents. 

Enfin  M.  René  Marie  (3),  dans  le  texte  de  sa  thèse,  dit  en 
pariant  des  infarctus  récents  du  myocarde  :  «  c'est  à  ce  mo- 
meot  que  les  autopsies  sont  exceptionnelles  »  ;  et  dans  les 
observations  étudiées  avec  tant  de  soin  qu'il  catalogue  sous  le 
nom  d'infarctus  récents  sans  rupture  du  cœur,  s'il  décrit  des 
aspects  histologiques  se  rapprochant  de  ceux  que  nous  avons 
retrouvés  dans  nos  préparations,  il  nous  semble  du  moins 
qae  notre  cas  présente  des  caractères  exceptionnels  du  fait 
de  l'unirormité  des  lésions.  Cette  uniformité  est  telle,  que 
i'infarctus  occupant  une  zone  considérable,  dans  toute  cette 
lone  :  d'ane  part  l'aspect  macroscopique  est  partout  identi* 
ipie  it  lui-même,  ne  différant  des  parties  saines  que  par  une 
coloration  gris-jaunAtre  ;  d'autre  part,  en  tous  les  points  de 
l'infarctus,  l'aspect  histologique  est  le  même  et  tel  que  nous 
l'avons  décrit.  Cette  uniformité  nous  a  semblé  digne  d'être 
ngnalée,  les  3  cas  d'infarctus  récents  sans  anévrysme  publiés 
P^  U.  Harie  présentent  en  effet  une  complexité  plus 
grande, 

(^  BvDOR,  Oblitérations  des  arth-es  coronaires,  thèse  Paris,  188S. 

ffî  BiunLT  et  Hbné  Mahie,  Preste  médicale,  1896. 

(0)  Rmé  Mabib,  Dfi  infarrHu  du  myocarde,  thèse  Paris,  1897. 
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Pour  son  premier  cas  (obserration  XVII)  il  nous  dit  :  «  Le 
myocarde  présente  deux  sortes  de  foyers,  les  uns  auciens,  ce 
sont  des  plaques  fibreuses  ;  les  autres  récents,  ce  sont  des 
foyers  nécrotiques.  » 

Dans  son  deuxième  cas  (obserration  XIX)  il  dit  au  sujet 
des  ilots  d'infarctus  :  a  de  ces  placards  les  uns  sont  blancs 
nacrés  en  forme  de  cicatrice  étoilée,  les  autres  sont  franche- 
ment gris  sale,  o 

Dans  le  troisième  cas  ^observation  XX),  nous  lisons:  «C'est 
une  pièce  k  lésions  très  complexes  ;  elle  nous  montre  presque 
tous  les  stades  de  l'infarctus.  »     - 

Il  nous  semble  donc  que  dana  notre  cas  nous  avons  affaire 
à  une  lésion  encore  plus  récente  que  celles  que  nous  venons 
de  signaler  et  qu'elle  peut  être  considérée  comme  le  premier 
stade  des  infarctus  du  cœur  dont  H.  René  Hariea  si  bien  dé- 
crit révolution. 

£"11  résumé  :  de  l'avis  de  tous  les  auteurs  les  infarctus  ré- 
cents du  myocarde  se  présentent  rarement  k  l'état  de  pureté, 
c'est  pour  cela  que  notre  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante et  que  nous  sommes  entré  dans  quelques  détails  &  son 
sujet.  En  effet. 

1"  C'est  bien  k  un  infarctus  récent  du  myocarde  que  nous 
avons  alTaire,  et  ce  qui  nous  le  prouve  c'est  d'une  part  l'é- 
volution des  accidents  que  nous  avons  pu  suivre  d'une  façon 
certaine  et  qui  n'ont  pas  duré  plus  de  trois  jours  ;  c'est  d'&u- 
tre  part  l'examen  du  caillot  contenu  dans  l'artère  coronaire  ; 
sa  couleur  rouge  affirmait  qu'il  était  récent. 

Eofin,  l'aspect  macroscopique  partout  uniforme  ne  montre 
en  aucun  point  de  foyers  de  ramollissement  du  tissu  du  coeur 
et  au  microscope  on  voit  que  les  fibres  musculaires  existent 
encore  presque  intactes  dans  la  grosse  masse  de  l'infarctus. 

2<iCe  qui  nous  a  frappé  au  point  de  vue  bistologique  dans 
cet  infarctus  récent,  c'est  que  la  plus  grosse  partie  en  est 
formée  pardes  fibres  très  peu  altérées,ne  présentant  en  somme 
pour  toute  lésion  que  de  la  non-coloration  du  uoyau,  telle* 
ment  que  si  l'on  n'y  prenait  garde,  on  pourrait  croire  que  les 
fibres  sont  saines.  Si  nous  ajoutons  enfin  qu'il  y  a  au  pour- 
tour de  cette  zone  une  bordure  de  dégénérescence  graisseuse 
nous  voyons  quelle  analogie  il  y  a  entre  ces  infarctus  récents 
du  cœur  et  ceux  de  la  rate  et  du  rein. 
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Imparfonrtion  anale.  Oprintfon.  Coproitase. 

M.  Lecohku  rapporte  l'observation  d'un  enfanl  opéré  pour  uoe 
imperroralion  anafe.  Il  en  résulla  un  rétrécissement  qui  pendant 
IB  mois  fut  traité  par  la  dilatation.  La  coproBtase  atteignit  des  pro- 
portions considéraoles  et  l'enfant  mourut  de  cacheiie. 

A  I'autopsig  on  trouva  l'ampoule  rectale,  le  ctecum  et  le  cAlon  as- 
cendant énormément  dilatés  par  les  matières  fécales  ;  le  reste  ^le 
l'intestin  étût  vide  et  aplati. 


Entiro-anutomote  chez  le  chien. 

11.  SoDUOOuz  montre  un  intestin  de  chien  sur  lequel  il  a  ))ratiqué 
il  y  a  3  mois  1/2  un  enliro-anaslomoee  par  son  procédé.  L'oriUce  est 
iiiBpte  et  ne  présente  pas  de  rétraction  cicatricielle. 


'  Tubes  ponx  entéroirapbie  circolalre. 

M.  SouLiootix  présente  des  tubes  qu'il  a  fait  fabriquer  pour  servir 
<l«  tuteurs  dans  les  entérorraphies  circulaires. 

Ils  sont  formés  de  sucra  et  de  gomme  adraganle  et  peuvent  être 
port^  à  150°  Bans  être  altérés. 


Dm  variations  morphologiques  des  apophyses  éplseoies 
daai  les  déviations  TerteoraleB,  par  le  D'  Félix  Reonault. 

Quaod  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale  s'eiaç&rent  sous 
une  influence  pathologique  :  mal  de  Pott,  rachitisme,  déviations  dîtes 
esBentielles,  la  forme  des  vertèbres  et  notamment  des  apophyses  épi- 
neuses se  modifie  par  action  mécanique,  en  dehors  de  tout'e  altéra- 
lion  pathologique. 

J.  Guérin  avait  déjà,  mentionné  ces  modifications.  Dans  les  dévia- 
tions sncionnes  de  l'épine,  dit-il,  les  apophyses  épineuses  des  vertè- 
bres dorsales  sont  efFUées,  aplaties,  atUrées  dans  le  sens  de  la  trac- 
lion  des  musles. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  indication,  et  la  question  mérite 
o'ètre  approfondie. 

Eiaminons  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  quand  la 
conveiiié  de  cette  région  est  exagérée.  Dans  le  mal  de  Pott  dorsal 
^elte  convexité  est  exagérée  brusquement.  Les  vertèbres  au  sommet 
de  la  convexité  agrandissent  leurs  lames  qui  deviennent  énormes, plus 
"aules  que  larges,  comme  un  bouclier,  pour  combler  les  intervalles 
créés  pir  l'exagération  de  la  courbure, 

Les  apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres  sont  atUrées  en  bas,  de 
Mrle  qu'eues  forment  un  angle  avec  les  lames  ;  leur  longueur  est  di- 
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minuée,  leur  forme  modifiée,  moins  hautes  et  àface  inférieure  plus 
éiawie,  de  sorte  que  sur  une  section  à  la  naissance  de  l'apophyse  la 
surfiice  de  coupe  perpendiculaire  à  ta  longueurs  laforme  d'un  trian- 
gle isocèle. 

Dans  les  déviations  essentielles  (adolescence)  ou  rachiliques,  la 
cyphose  amène  les  mêmes  déformations.  Mais  comme  elle  est  pres- 
que toujours  compliquée  de  scoliose,  les  lames  se  développent  da- 
vantage en  hauteur  du  côté  de  la  convexité  de  la  scoliose  ;  les  apo- 
physes épineuses  ont  leur  extrémité  attirée  du  c6lé  de  la  convexité 
acoliotiqlie,  et  comme  leur  extrémité  ne  rencontre  pas  l'apophvse 
mféneure  elles  ont  toute  liberté  de  se  développer  et  s^allongent  infé- 
neurementen  pointe. 

Au-dessus  de  la  cyphose  dorsale  les  verlèbres  se  redreswnt  pour 
former  une  concavité  compensatrice.  Cette  concavité  offre  des  vertè- 
bres à  apophyses  épineuses  TorteB,  allongées,  attirées  en  haut  par 
I  action  musculaire  avec  une  extrémité  ayant  une  forte  lubérosité^ 

Infeneurement  k  la  cyphose,  les  apophyses  épineuses  tendent  à  se 
redresser  peu  à  peu. 


La  colonne  cervicale  peut  subir  des  courbures  de  compensation. 
Quand  elle  exagère  sa  courbure  à  concavité  en  arrière,  les  apophyses 
épineuses  des  3»,  4*  et  5»  cervicales  sont  atrophiées,  au  contraire  l'a- 
pophyse épineuse  de  l'axis  conserve  sa  forme  normale  ou  s'hyper- 
trophie  ;  elle  parait  énorme  par  rapport  aux  autres  apophyses  et  les 
recouvre  complètement. 

Dans  les  cyphoses  pathologiques  les  apophyses  épineuses  des  ver- 
tèbres saillantes  au  sommet  de  la  cyphose  subissent  une  pression 
considérable,  quand  le  sujet  se  couche  et  repose  sur  sa  bosse.  Nous 
avons  vu  (jue  l'apophyse  épineuse  au  sommet  de  la  cyphose  dorsale 
du  mal  de  Potl  est  fortement  attirée  en  bas.  Par  suite  elle  présente 
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Bon  bord  gapérieur  à  la  pression,  l'écraseinent  est  faible  (V.  a"  265  G, 
M.  Dup.). 

Mais  parfois  elle  est  comprimée  et  comme  écrasée  avant  d  avoir  été 
flllirée  en  bas,  at  elle  disparaît  en  grande  partie  (V.  n*  536  A). 

Si  la  «yphose  a  son  sommet  à  la  partie  inCéneure  du  doa  et  aupe- 
rieur*  des  lombes,  les  apophyses  épineuses  ne  se  courbent  pas  ;  elles 
sont  usées  d'autant  plus  qu'elles  sont  situées  au  sommet  de  la  gib- 
bosiléfV.  n»258H,  520etc.)-  ,    .  ,    ,„    „„    . 

Leur  forme  est  celle  dune  lubérosité  aplatie  et  écrasée  (V.  265  A 
et266B,  Fig.  1).  ,  ,.^  .,        , 

La  même  cause  de  compression  amène  des  modilications  dans  tes 
apophyses  épineuses  lombaires  en  cas  de  lordose.  Quand  la  lordose 
loQibaire  est  accentuée,  les  bords  inférieurs  d'une  apophyse  épineuse 
viennent  en  contact  avec  le  bord  supérieur  de  celle  sous-jacente.  Ce 
wnlact  constant  amène  une  surface  articulaire  inter-épmeuse. 

Les  bords  correspondants  des  apophyses  épineuses  sont  élargis  et 
offrent  une  surface  plane  ovale  occupant  soit  le  quart  postérieur  du 
bord,  soit  presque  toute  la  longueur  ;  sur  les  pièces  sèches  on  recon- 
DBÎl  encor*  du  cartilage  desséché  sur  la  surface  :  il  ?  agissait  donc 
d'une  véritable  articulation  {Fig.  2). 


Fig.  2.  —  Lordose  lombaire.  Articulation  inter-épineuse. 

Fig.  3.  —  Lordose  lombaire.  Allongement  des  apophyses 

épineuses. 

Cette  articulation  inter-épineuso  avait  été  vue  par  les  anatomisles. 

Poirrier  (1)  rappelle  que  pour  Cunningham  •<  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  Uimbaires  entrent  fréquemment  en  contact  et  s'articulent 
par  leur  sommet,  formant  la  diarthrosis  spinosa  décrite  par  Mayer  )>. 
Hais  les  acatomistes  ne  paraissent  pas  avoir  recherché  la  cause  de 
cette  diarthrosis  spinosa.  Car  ils  ont  trop  pour  tendance  d'étudier 
un  os  ou  un  organe  en  lui-mÊme  et  de  décrire  le  fait  sans  voir  l'en- 
semble «t  par  suite  trouver  la  cause. 

La  preuve  que  la  cause  en  est  bien  l'enseUure  lombaire,  est  que  ces 
surbces  articulures  se  retrouvent  dans  les  lordoses  de  causes  diverses  : 

(1)  Tr.  (Tanot.,  1. 1,  p.  328. 
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par  mal  de  Poil  (258  H  et  265  D,  M.  Dup.,  359  aouv.  reg.),  par  ra- 

chitisme  '521  A},  eesenlielles  des  aJolescenls  (535  A). 

Quaud  le  sujet  atteint  de  lordose  lombaire  est  jeune,  ou  bien  que 
les  apophyses  épineuses  s'écraeenl  et  s'uticulent,  elles  diminuent  de 
hauteur  et  s'allongent.  Tandis  que  les  apophvses  épineuses  lombal' 
res  normales  peuvent  être  aussi  hautes  que  fougues,  en  ce  cas  la 
longueur  peut  atteindre  le  triple  de  la  hauteur. 

L'apophyse  épineuse  lombaire  alTecte  alors  une  forme  U>ute  difTé- 
rente  de  la  forme  classique  (flg.  3). 


Bifurcation  de  la  veine  poplitée, 
par  M.  RoHiMEAu,  prosecleur  dès  DÔpiUux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à.  la  Société  anatomioue  une  pièce  qui 
présente  une  disposition  spéciale  de  la  veine  poplitée;  celle-et  esl 
en  effet  constituée  au  niveau  de  rinlertipne  arliculaire  exactement, 
par  la  confluence  de  deux  veines,  saleliUes  de  l'artère  au-desaous 
de  ce  point,  comme  plus  bas  du  tronc  libio-përonier.  Il  y  a  doQc 
deux  veines  poplitées  au-dessous  de  l'interligne,  et  une  seule  prin- 
cipale au-dessus. 

Les  deux  veines  poplitées  reçoivent  les  articulaires  inférieures, 
les  jumelles,  etc.  La  s^ùbène  externe  vient  s'aboucher  dans  la  veine 
principale  au-dessus  de  la  bifurcation,  k  environ  3  cenUmëtres, 
Plus  haut  cette  même  veine  reçoit  les  articulaires  supérieures  exter- 
nes ;  mais  les  articulaires  supérieures  internes,  colleclant  des  ra- 
meaux venus  de  la  région  articulera  moyenne,  du  demi-membra- 
neux, du  grand  adducteur,  constituent  un  canal  ascendant  collatéral 
à  l'aiiëre,  longeant  du  c6té  antérieur  et  interne.  Ce  canal  collatéral 
envoie  une  anastomose  à  la  veine  principale,  mais  franchit  isolé- 
ment l'anneau  du  grand  adducteur  ;  on  le  retrouve  dans  te  canal  de 
Hunter  à  sa  place  habituelle, 

11  existe  donc  aussi  dans  la  région  supérieure  du  creux  poplité 
deux  veines  satellites  de  l'artère  poplitée,  mais  de  volume  très  iné- 
gal. 

J'ai  examiné  à  ce  sujet  20  jambes  appartenant  à  15  sujets  difTé- 
rentâ,  toutes  disséquées  par  des  élèves'  de  mon  pavillon.  Dans  au- 
cun cas  je  n'd  trouvé  l'unique  veine  poplitée  décrite  par  les  au- 
teurs classiques.  Dix-sept  fois  j'ai  observé  celle  bifurcation  de  la 
veine  principale,  au  niveau  de  l'articulât  ion,  et  j'ai  été  frappé  de 
la  constance  de  ce  fait.  Dans  les  trois  autres  cas,  il  existait  deux 
veines  satellites  dans  toute  la  longueur  de  l'artère,  l'une  antéro-in- 
terne,  l'autre  postéro- externe.  Quant  au  petit  canal  veineux  collaté- 
ral de  la  partie  supérieure  du  creux  pophté,  il  s'est  montré  variable 
dans  son  origine,  sa  longueur,  et  aussi  sa  terminaison,  car  il  peut 
s'aboucher  dans  la  veine  principale  avant  d'atteindre  l'anneau  du 
grand  adducteur.  La  disposition  décrite  a  été  la  plus  fréq^uemment 
observée.  Enfin  deux  fois  la  saphène  externe  se  terminait  dans  la 
veine  poplitée  au  niveau  de  l'anneau  du  grand  adducteur. 

Je  n'ai  pas  trouvé  mention  de  ces  faits  dans  les  ouvrages  classi- 
ques. Cependant  Cruveilhier  cite  deux  anomalies  de  la  veine  poplilée 
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qui  restait  da.ns  la  rë^on  postérieure  de  la  cuisse,  l'artère  étant  ac- 
comMgnëe  d'un  rameau  veineux.  Paulel  figure  et  décrit  à  titre 
•I  danomalie  très  rare  n  une  veine  poplilée  double,  mais  dans  le 
triangle  poplilé  supérieur  seulement,  Gegenbaur,  d'aprës  Lau^er, 
dit  qu'il  peut  exister  des  »  veines  concomitantes  «  à  l'artère  poplitée, 
H^néralement  disposées  en  plexus. 


Cette  disposition  des  veines  poplitëes  présenta  un  petit  intërét  en 
médecioe  opératoire.  A  tout  prix  il  faut  chercher  l'artère  au-dessus 
des  condyles  du  Fémur,  pour  s'éloigner  du  lieu  de  bifurcation  de  la 
veine,  et  du  territoire  de  la  saphène  externe,  et  lAcher  cependant  do 
ne  pas  être  assez  haut  pour  rencontrer  le  canal  colktciral  interne.  Il 
but  savoir  aussi  qu'une  fois  lu  grosse  veine  écartée,  ou  peut  encore 
rencontrer  et  crever  un  rameau  veineux  collatéral  important. 

Le  siège  constant  de  la  bifurcation  de  la  veine  au  niveau  de  l'in- 
terligne estpeul-fltre  en  rapport  avec  les  troubles  de  circulation  vei- 
neuse, dus  k  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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Ossiflcâtton  des  liguueotB  ooraco-cl&TlciiIidres, 
par  M.  RoBiNEAu,  prosecleur  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  présente  une  ossitication  presaue  complète  du  liKaroeot 
conoïde.  On  voit  entre  la  base  de  l'apopnyse  conoide  et  la  face 
inFérieure  de  la  clavicule  deux  pièces  osseuses  accolées,  longues 
de  3  centimètres,  sur  une  longueur  totale  de  3 centimètres,  moEilea 
ù.  leurs  deux  exlrémilés.  Le  tuDercule  conoïde  s'est  élargi,  pour  s'ap- 
puyer sur  elles,  et  a  la  forme  de  l'extrémité  d'une  phalangette  ;  en 
bas  elles  se  continuent  par  dessus  le  Irou  coracoïdien  jusqu'au  bord 
supérieur  de  l'omoplate.  En  regardant  par  devant,  on  trouve  le  bord 
antérieur  du  ligament  conoïde  souple  ;  le  ligamenl  trapéioïde  est 
ossifié  seulement  à  ses  insertions. 

L'intervalle  des  deux  pièces  osseuses  est  comblé  par  du  tissu 
flbreujc  ;  il  n'y  a  pas  d'articulation  vraie  au  niveau  de  la  clavicule  ni 
de  l'apophyse  coracoide.En  raison  du  point  d'appui  fourni  k  la  clavi- 
cule, celle-ci  exécute  des  mouvements,  autour  du  tubercule  conoïde, 
et  l'articulation  avec  l'acromion  est  extraordinurement  distendue. 


Caloiflestloa  dei  corps  caverneux, 

par  M.  RoBiHiAo,  prosecleur  des  hôpitaux. 

Dans  la  verge  d'un  homme  de  42  ans,  j'ai  trouvé  des  plaques  cal- 
caires que  la  dissectjon  montre  développées  dans  la  tunique  fibreuse 
du  cdrps  caverneux;  elles  existent  de  chaque  cOté,  au  nombre  de 
deux  k  droite  et  trois  à  gauche.  Dans  l'ensemble  elles  présentent  une 
longueur  de  44  millimètres  k  gauche,  40  millimètres  k  droite,  sur 
une  largeur  moyenne  de  3  centimètres  k  droite,  1  cm.  5  à  droite. 
Elles  sont  formées  par  une  sorte  de  bande  calcaire,  allongée  sai~ 
vant  l'axe  de  la  verge,  sur  laauelle  s'implantent  des  sortes  d  arceaux 
incurvés  transversale  ment,  d  aspect  analogue  aux  anneaux  de  ta 
trachée, les  intervalles  étant  comblés  par  du  tissu  fibreux  très  dense. 

Aucun  renseignement  clinique  sur  cet  homme  ;  l'autopsie  avait 
été  faite.  Il  n'était  pas  athéromateui,  et  ne  présentait  pas  de  to~ 


Séance  du  12  fétTier  1897. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Sarcome  embryonnaire  mélauique  développé  an  nivean 
d'une  tache  pigmentaire  de  la  région  voisuie  de  la  com- 
miiiure  externe  de  l'œil  ganche,  par  le  D''  G.  Dobar. 

Mme  X...,  âgée  de  58  ans,  portait  depuis  une   quinzaine  d'années 
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une  tache  noire,  pigmentaire  un  peu  en  dehors  de  la  commissure 
ulerne  de  l'œil  f^auche. 

A  la  partie  exlerne  de  celle  tache  s'est  développé  depuis  quelques 
mois  uo  nodule  arrondi,  de  couleur  noire,  de  consislance  assez  ferme, 
qui  peu  à  peu  a  acquis  le  volume  d'une  bille  à  jouer. 

Le  D'  L.  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité  de 
Lille,  a  enlevé  le  5  décembre  1896  largement  et  profondt^ment  le 
Dodule  el  la  tache. 

Le  nodule,  étudié  au  microscope,  sa  montre  formé  de  cellules  em- 
bnoDnaires,  plus  ou  moins  chargées  de  granulations  mélaniques  ; 
ilprésenle  aussi  des  prolongements  dont  les  éléments  n'en  possèdent 
pas  (races.  Nous  avons  alTaire  k  un  saTCome  embryonnaire  mêlani- 
qvtavKun  certain  nombre  de  points  non  pigmentés. 

Celte  tumeur  sièçe  dans  l'épaisseur  du  derme,  au  voisinage  de 
r^piderme  ;  les  papilles  du  derme  à  son  niveau  sont  beaucoup  moins 
«ecusées  que  dans  les  parties  voisines.  Tout  autour,  dans  l'épaisseur 
du  derme,  existent  des  ilôts  de  cellules  de  tissu  conjonclif  en  prolîfé- 
nlion  et  présentant  elles-mêmes  des  granulations  mélaniques  dans 
l'iotérieur  de  leur  protoplaama. 

Au  niveau  de  la  tache  pigmentaire  primitive  les  papilles,  hyper- 
trophiées, sont  formées  par  des  cellules  rentermaot  des  granulations 
de  pigment,  en  grande  abondance  en  certains  points  ;  et  au-dessous 
de  ces  papilles,  dans  l'épaisseur  même  du  derme,  existent  de  petits 
ilols  de  cellules  embryonnaires  renfermant  elles-mSmes  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  ces  granulations  noires. 

La  partie  périphérique  enlevée  ne  présente  plus  trace  de  pigment 
dans  rintérieur  des  papilles  ;  quant  a  la  couche  profonde,  formée 

rt  du  tissu  cellulo-adipeux  el  du  tissu  musculaire  strié,  elle  est  tout 
tut  saine  et  nous  n'y  avons  pas  trouvé  trace  de  granulations  pig- 
oenlaires. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  opérée  rapidement  et  la  malade 
«st  complètement  guérie. 

Un  nouveau  cAsd'ascite  laitenBe  non  chyleuse, 

par  E.  ApKnT,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'attention  a  été  récemment  appelée  sur  certains  liquides 
iscitiques  oITraot  des  particularités  spéciales  :  ils  ont  l'appa- 
rence d'épanchemeats  chyleox,  et  cependant  le  microscope 
o'y  révèle  pas  la  présence  des  globules  graisseux  qui  carac- 
lérisentcesépanchements;  l'analyse  cbimique  montre  quels 
graisse  ne  s'y  rencontre  qu'en  très  minimes  proportions.  On 
a  donné  aux  ascites  de  celte  espèce  le  nom  d'ascites  laiteu- 
ses non  chyleuses. 

Les  seuls  cas  de  ce  genre  publiés  k  notre  connaissance  jus- 
qn^  ec  jour  sont  ceux  de  Lion  (Archives  de  médecine  expéri- 
nmtak,  1893),  d'Achard  {Bulletins  de  la  Société  médicale 
in  hà^taux,  1896),  et  de  P.  Saintoo  (Gazette  hebdomadaire 
*  miieàne  et  die  chirurgie,  1897,  p.  61). 
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Lee  observations  en  sont  donc  rares  ;  c'est  ce  qui  m'a  en- 
gagé à  vous  présenter  le  liquide  d'ascite  que  voici  ;  car  il  me 
semble  appartenir  k  la  même  catégorie  de  fatt^. 

C'est  un  liquide  qui  ressemble  absolument  &  du  lait  ;  il  est 
blanc,  homogène,  très  fluide,  sans  odeur;  nulle  différence 
macroscopique  ne  le  sépare  des  épanchements  cbyllformes  ; 
ce  n'est  qu'en  en  regardant  une  goutte  au  microscope,  entre 
lame  et  lamelle,  que  nous  avons  constaté  une  différence  im- 
portante :  l'absence  absolue  de  globules  graisseux  ;  ce  n'est 
qu'à  un  très  fort  grossiaBement(obj.  1/12  à  immersion,  oc.5 
de  Leitz)  que  nous  avons  pu  voir  comme  une  sorte  de  fine 
poussière  entraînée  par  les  mouvements  du  liquide. 

Ces  caractères  microscopiques  si  spéciaux  m'ont  engagea 
poursuivre  l'étude  de  ce  liquide. 

n  a  été  ensemencé  sur  les  différents  milieux  usuels  ;  toutes 
les  cultures  sont  restées  stériles. 

Conservé  au  frais  et  au  repos,  il  a  gardé  longtemps  son  ap- 
parence laiteuse  homogène,  sans  se  séparer  en  couches, 
sans  laisser  surnager  de  crème,  sans  former  aucun  dépAt, 
sans  se  prendre  en  un  caillot  Ûbrineux.  Ce  n'est  qu'au  bout 
d'une  vingtaine  de  jours,  et  alors  que,  depuis  plusieurs 
jours,  il  commençait  h  répandre  une  odeur  de  putréfaction, 
c'est  k  ce  moment  seulement  qu'il  s'est  en  une  nuit  séparé 
en  deux  couches  k  peu  près  égales,  la  supérieure  séreuse  et 
fluide  et  encore  un  peu  trouble,  l'inférieure  bUoc-jai^nAtre, 
épaisse  et  visqueuse. 

Soumis  k  la  flltration  sur  plusieurs  épaisseurs  de  papier 
filtre,  le  liquide  frais  passe  facilement  sans  subir  aucune  cla- 
riflcation.  Sur  bougie  de  porcelaine,  avec  aspiration  par  la 
trompe  k  eau,  il  passe  très  diracilement  ;  k  peine  quelques 
gouttes  encore  troubles  ont-elles  traversé  la  bougie  au  bout 
de  24  heures  ;  ce  n'est  que  lorsque  la  putréfaction  s'est  em- 
parée du  liquide  versé  dans  l'entonnoir  du  filtre,  que  celui- 
ci  a  laissé  passer  un  liquide  clair,  un  peu  coloré  en  rose,  tan- 
dis qu'un  reliquat  épais  ae  desséchait  sur  l'entonnoir  en 
formant  une  croûte. 

L'analyse  chimique  a  été  faite  k  deux  reprises  par  M.  Chau- 
TARD  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  son  extrême  obli- 
geance. Le  i"  échantillon  concerne  le  liquide  pris  par  ponc- 
tion pendant  la  vie  ;  le  second  a  été  recueilli  après  ta  mort. 
Voici  les  résultats  de  ces  analyses  (pour  un  litre). 
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1'"'  échantillon  2*  échantillon 

DenailéàlS».    .    .  1.082  1.061 

Albamine  ....        97  grammes  66  grammes 

Graisses     ....  2    gr.  59  1  gr.  37 

Urée 7    gr.  3  gr.  2 

Chlorures  ....         16    gr.  3  gr. 

Sels  insolubles.    .  0    gr.     6  » 

Cendres (7    gr.  U  » 

Ces  analyses  montrent  que  ce  liquide  diffère  des  liquides 
d'ascite  chyliforme  par  un  certain  nombre  de  caractères  dont 
les  principaux  sont  la  densité  remarquablement  élevée,  la 
proportion  très  grande  d'albumine,  et  au  contraire  la  mi- 
nime quantité  de  graisse.  Les  liquides  cbyliformes  sont  au 
contraire  peu  denses,  peu  albumineux  et  la  proportion  de 
graisse  atteint  ordinairement  50  grammes  pour  1.000. 

Nous  ferons  observer  aussi  que  la  composition  de  notre 
liquide  diffère  assez  notablement  de  celui  de  Sainton  (le  seul 
dont  l'analyse  chimique  ait  été  faite).  Celui-ci  était  en  eiïet 
beaucoup  moins  dense  (1.009)  ;  il  contenait  iieaucoup  moins 
d'albumine  (4  gr.},  moins  de  sels  (8  gr.),  moins  d'urée  (1  gr.2) 
et  moins  de  graisse  (0.19  à  0.67).  Aussi  était-il  beaucoup 
moins  laiteux,  et  Sainton  le  qualifie  de  lastescent.  «  Son  as- 
pect était  comparable  à  celui  de  lait  fortement  étendu.  »  Les 
granulations  étaient  beaucoup  plus  visibles  dans  les  cas  pré- 
cédemment étudiés  que  dans  te  ndtre;  dans  les  trois  cas, 
elles  étaient  réfringentes,  insensibles  à  l'action  de  l'acide 
osmiqne  et  de  l'étber  ;  dans  notre  cas,  elles  étaient  !t  peine 
vJBibles  et  comparables  à  une  très  fine  poussière. 

Un  certain  nombre  de  différences  sont  aussi  h  noter  dans 
l'histoire  clinique  des  malades.  Voici  l'observation  de  notre 
malade,  recueillie  par  H.  Hatza,  externe  du  service. 

Homme  de  43  ans,  peintre  en  bALiments,  entre  k  l'HAlel-Dieu  le 
19  octobre  1896,  salle  St-Ghrîstophle,  lîl  n*  14,  service  de  M.  le  pro- 
lesseur  Dieulafoy  ;  il  se  plaint  de  tumëfaclion  de  l'abdomen,  d'enflure 
de«  jambes,  de  dyapn^. 

Du  côte  de  l'abdomen,  on  constate  tous  les  symplOmes  ordinaires 
de  l'oKÙe  :  diktalion  globuleuse  du  ventre,  déplissement  de  l'om- 
bilic ;  ma^lë  à  la  région  hypogastriijue  el  dans  les  flancs,  se  dépla- 
çant avec  les  changements  de  posiUon  du  malade  ;  sonorité  a  la 
région  ombilicale  ;  sensalion  de  flot.  La  circulation  veineuse  sous- 
cutanée  est  peu  développée.  Pas  d'héroorrhoïdes. 

Début  de  Vascite  il  y  a  17  mois,  en  avril  1895;  1"  ponction  le 
12  mai,  ayant  donné  issue  à  un  liquide  citrin,  transparent.  Depuis 
wtte  époque  elles  ont  été  répétées  19  fois,  assez  espacées  au  début 
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flous  Ifls  2  ou  3  mois),  puis  devenues  beaucoup  plus  fréquentes 
(louE  les  10  à  15  jours).  Le  liquide  avait  alors  toujours  étë  Iranspa- 
tent,  citrin. 

(Edème  des  jambes  considérable,  blanc,  mou,  gardant  l'empreinU 
du  doigt,  remontant  jusqu'à  mi-jambe,  s'accompagnant  d'œdème  dti 
boune&- 

ft>ie  ;  très  douloureux  k  la  palpation,  bord  lisse,  dépassant  les 
fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

Cœur  :  la  poinle  bal  dans  le  6*  est-ce  ;  l'organe  est  donc  notable- 
ment hy[)erlrophië.  A  la  pointe  souffle  d'insuffisance  mitrak,  rude, 
Ifès  intense,  se  prolongeant  dans  l'aisselle  ;  à  l'appendice  syphoTde, 
souffle  syslolique  intense,  qui  semble  indépendant  du  souffle  milral, 
et  dû  à  de  l'insufnsance  tricuspidienne  ;  les  jugulaires  sont  du  reste 
le  siège  d'un  pouls  veineux  vrai.  Le  pouls  radial  est  régulier. 

Poumons  :  rfiles  fins  d'œdème  pulmonaire  aux  bases  ;  cet  œdème 
pulmonaire,  joint  aux  lésions  cardiaques,  cl  k  la  gêne  mécanique 
apportée  par  l'ascite  aux  mouvements  du  diaphragme  expliquent  la 
dyspnée  du  malade  eL  sa  persistance  même  au  repos. 

Urines  :  rares,  claires,  pas  d'urobiline,  ni  d'exci's  d'urates  ;  abon- 
dant précipité  d'albumine. 

L'examen  du  malade  montre  donc  qu'il  s'agit  d'un  cardiaque  ^in- 
suffisance mitrole  et  tricuspidienne),  avec  foie  cardiaque,  ascite, 
œdèmes. 

Les  lésions  cardiaques  paraissent  d'origine  rhumatismale,  le  ma- 
lade a  eu  eii  effet  3  attaques  de  rhumatisme  articulaire  généralisi, 
en  1871  (3  mois),  en  1878  (3  mois),  el  en  1889. 

Cette  dernière  fois,  la  maladie  a  pris  les  allures  d'un  rhumatisme 
chronique,  avec  raideurs  articulaires,  et  le  malade  a  dû  aller  passer 
une  saison  k  Dax. 

Dans  les  divers  services  dans  lesquels  il  a  été  soigné  à  cette  époque 
(MM.  Potain,  Huchard,  Chauffard],  on  n'a  jamais  constaté  de  lésions 
cardiaques,  bien  qu'on  l'ait  ausculté  avec  soin  à  plusieurs  reprises. 
Le  malade  n'a  du  reste  ressenti  aucun  trouble  foncljonnel  jusqu'au 
moment  de  l'apparition  de  l'ascite  ;  l'œdème  des  jambes  n'est  apparu 
qu'ultérieurement.  Il  y  a  Ift  quelque  chose  de  particulier  qui  trouve 
peut-être  son  explication  dans  ce  fait  que  le  malade  n'est  pas  seule- 
ment cardiaque,  mais  aussi  saturnin. 

Saturnisme.  —  11  est  en  effet  depuis  trente  ans  peintre  en  bâti- 
ments. 11  a  eu  deux  attaques  de  cohques  de  plomb  (1878^  1889),  qui 
ont  coïncidé  avec  les  attaques  de  rhumatisme.  Liseré  gingival  ;  pas 
de  lophi,  jamais  de  douleur  du  gros  orteil,  pas  trace  de  goutte  sa- 
turnine. 

Pas  d'alcoolisme  ;  pas  de  pituites,  ni  de  tremblements,  ni  de  cau- 
chemars, ni  de  troubles  dyspeptiques,  ni  de  signes  de  névrite  ;  aucun 
excès  de  Iwisson. 

Diagnostic.  —  Ascite  d'origine  cardiaque  chez  un  saturnin. 
Traitement.  —  Vin  diurétique  de  Trousseau,  une  cuillerée  chaque 

Une  ponction  évacuatrice  est  faite  le  lendemain  ;  c'est  alors  seule- 
ment que  l'on  constate  l'apparence  laiteuse  du  liauide  ;  le  malade 
affirme  que  c'est  la  première  fois  que  le  liquide  présente  ces  carac- 
lèras.  A  la  dernière  ponction,  15  jours  auparavant,  il  était  encore 
citrin,  transparent. 
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Le  Mraetère  de  l'épanchement  nous  engagea  à  rechercher  si  le  sé- 
nim  saoeub  était  laclescenL,  comme  cela  avait  élé  note  dans  le  cas 
d'Acharcl.  Du  aang  pris  dans  la  veine  médiane  cëphalique  se  coagula 
aonnaleaieDt,  et  le  sérum  exsudé  était  transparent,  non  lactescent, 
coDformément  à  ce  qui  existait  dans  l'observation  de  Sainton, 

LeviD  de  Trousseau  n'amena  pas  d'amélioration,  non  plus  que  la 
caféine  (un  gramme  par  jour),  qui  lui  fut  ajoutée  à  partir  du  24  oc- 
tobre. La  quantité  journalière  d  urine  se  maintint  constamment  en- 
tre 400  et  600  grammes.  Seules  les  ponctions  soulageaient  le  œa- 
Itde. 

Tous  les  dix  à  douie  jours,  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  une  ponc- 
tion ;  toujours  le  liuuide  conserva  son  apparence  laiteuse  ;  on  relï- 
nit  10  à  15  litres  cnaque  fois. 

Le  10  novembre,  l'auscultation  révéla  des  phénomènes  nouveaux; 
les  souflles  qu'en  entendait  jusque-là  devinrent  moins  percepUbles, 
il  s'y  surajouta  un  bruit  de  double  frottement  qui  fit  porter  le  dia- 
^09lic  de  përicardite.  A  partir  de  ce  moment  l'étal  aaystolique  em- 
jiira  peu  à  peu,  avec  quelques  alternatives  d'amélioration.  Muguet  à 
la  Sd  de  janvier  ;  mort  en  asystolie  le  4  février. 

AnoPsiE  le  lendemain.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  B'échapj>e 
unûot  de  liquide  laiteux,  un  peu  plus  jaunUre  que  pendant  la  vie, 
sans  doute  k  cause  de  l'osmose  de  la  bile  à  travers  les  parois  de  la 
vésicule  et  du  duodénum. 

Lesint«${tns  étaient  blancs,  non  congestionnés,  mais  certaines 
uses  étaient  accolées  par  une  substance  glutineuse,  qui  filait  quand 
on  cherchait  à  les  séparer.  Il  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes. 

hepàitoine  pariétal  était  lisse,  blanc  et  épaissi. 

Veslomac  était  sain,  le  duodénum  plein  de  bile  jaunâtre. 

Le  foie  était  recouvert  d'une  capsule  fibreuse  très  épaisse,  adhé- 
wul  au  diaphragme  très  solidement.  Son  extraction  fut  laborieuse. 
Sur  une  coupe,  on  voyait  que  la  capsule  fibreuse  avait  une  épsis- 
Hur  allant  par  places  jusqu'à.  7  ou  8  milhmètres.  Le  parenchvme 
avait  l'apparence  muscade  et  était  ferme.  La  vésicule,  englobée  aans 
la  capsule  épaissie,  contenait  de  la  b  I    tl    d  Iculs . 

La  raie  était  grosse,  el  sa  capsul     éU      d     mâm     notablement 

Les  reiiu  étaient  simplement  congé  l  é 

Lepoumon  droit  était  adhérent  à  I  p  d  t  sa  partie  su- 
périeure ;  à  la  partie  inférieure  ,  il  s  é  l  t  ontraire  et  la 
plèvre  contenait  environ  6  à  700  gramm  d  1  q  d  qui,  chose  im- 
portante à  noter,  était  citrin,  transpa  t       II  m     t  lactescent. 

Le  poumon  gaucAe  présentait  auss  d  dlé            pleurales. 

Le  périeartû  contenait  un  peu  de  !  j  d       t        m    s  surtout  des 

fausses  membranes  fibriaeuses  épai  t     l              face  pariétale 

que  sur  sa  face  viscérale,  ayant  f'asp  t     I       q      de  la  tartine  de 

Le  eaur  était  volumineux  ;  la  val  I     m  tral     éta  l  très  épMssie 

etprésentait  sursa  faceauriculaire  d  é^état  d  ndocardite  an- 
tienne. 

La  colonne  vertébrale  et  les  tissus  t  été  examinés 
"ec  soin,  il  n'existait  aucune  lésion  cap  bl     1        mp  imer  le  canal 

thoraàque  ;  les  ganglions  mésentériq  ai  I  r  volume  nor- 
mal. Nulle  part  iln 'existait  de  cancer 
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RAflkuohs.  —  Cette  observation  clinique  diffère  notable- 
ment de  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'à  présent  ;  dans  les 
cas  où  l'autopsie  a  été  faite,  on  avait  toujours  trouvé  des  can- 
cers abdominaux  (cancer  de  l'ovaire  avec  généralisation  au 
péritoine  dans  le  casde  Lion,  infiltration  cancéreuse  de  la  ré- 
gion pylorique  empiétant  sur  le  duodénum  dans  le  cas  de 
Sainton]  ;  dans  le  cas  d'Achard,  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  ; 
il  s'agissait  d'une  femme  «  atteinte  d'une  affection  abdomi- 
nale dont  le  diagnostic  est  resté  obscur  »,  et  qu'on  pouvait 
vraisemblablement  supposer  être  un  cancer  abdominal  ^Sain- 
ton). 

Dans  notre  observation,  il  n'existait  pas  de  cancer  ;  il  est 
donc  impossible  dans  ce  cas  d'attribuer  la  lactescence  du  li- 
quide Il  une  transformation  dégénérative  de  cellules  cancéreu- 
ses, comme  l'avait  supposé  Lion.  Nous  avouons  que  la  cause 
de  cette  lacleecence  nous  est  inconnue. 

Ce  qui  ressort  de  plus  net  de  ces  comparaisons,  c'est  que 
l'ascite  laiteuse  non  chyleuse  se  rencontre  dans  des  circons- 
tances très  difTérentes  les  unes  des  autres.  Le  nombre  des  cas 
connus  est  encore  trop  petit  pour  que  l'on  puisse  faire  la  pa- 
thologie de  cette  affection.  11  semble  toutefois  qu'on  peut  dis- 
tinguer deux  espèces  dans  ces  ascites  :  les  unes  traduisent  un 
état  général  des  humeurs  de  l'organisme,  ce  sont  celles  qui 
s'accompagnent  de  lactescence  du  sérum  sanguin  (cas  d'A- 
chard), les  autres  sont  une  affection  locale,  car  le  sérum 
sanguin  et  les  épenchements  liquides  concomitants  dans  les 
plèvres  ou  le  péricarde  gardent  leur  transparence  (cas  de 
Sainton  et  notre  cas). 

Dans  le  cas  de  Lion,  le  sérum  n'a  pas  été  examiné,  mais  il 
semble  bien  que  ce  cas  doit  être  rattaché  au  dernier  groupe. 
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Séance  du  19  février  1897. 

PRBSIDINCB  DE  M.  COBNIL 


Dei  modiflcatiotiB  de  la  moelle  osseuse  prodnitAB  psr  le 
■Uph^locoque  et  ses  toxines,  par  MM.  Rogeb,  professeur 

agrège,  médecin  des  hApilaux  el  JosuÉ,  interne  des  hôpitaux. 

N'dus  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  coupes  de 
moelle  des  os  prorenanl  :  l"  de  l^ins  normaux  ;  2°  de  lapins  ayant 
re;u  sous  la  peau  des  cultures  de  slaphylocoaue  doré  ;  3*  d'animaux 
auxquels  on  a.  inoculé  le  Divine  microbe  dans  les  veines  ;  i"  d'autres 
auxquels  on  a  injecté  sous  la  peau  les  toxines  sécrétées  par  ces  micro- 
Nos  recherches  ont  toutes  porté  sur  des  lapins  adultes  de  2.2O0  gr. 
à  3.200  gr.  Les  animaux  étaient  lues  par  section  du  bulbe  ;  Tee 
l^murs  et  les  tibias  enlevés  rapidement.  La  moelle,  extraite  avec 
soin  de  l'os  brisé  au  moyen  d  une  pince  coupante,  étaJl  plongée 
dans  la  11  loueur  de  Flemming,  puis  iocluseàlaparaffîne,  coupée,  enfin 
colorée  sott  par  la  safranine  soil  par  l'éosine  et  l'hématéioe. 

Biitoloyie  topographitjue  de  la  moelle  osseuse  normale.  —  On  dis- 
Lngue  trois  zones  centrales  sur  des  coupes  perpendiculaires  k  l'axe  : 
une  lone  centrale  représentée  par  l'artère,  engainée  dans  les  3/1  de 
sacircontérence  par  un  large  sinus  sanguin;  une  zone  corticale  cons- 
tituée par  un  tissu  défibres  serrées,  au  milieu  desquelles  sont  dis- 
séoûnées  de  nombreuses  cellules  ;  une  zone  moyenne  formée  par  un 
réseau  de  fibrilles  fort  minces  qui  s'anastomosent  de  façon  à  circons- 
crire de  larges  aréoles  arrondies  oupoly^onalesconlenanldelagraisse. 
Aux  points  d'entrecroisement  des  fibrilles  se  trouvent  des  amas  de 
Sou  ècellules;  encertaines  parties  on  peut  voir  une  trentaine  de 
cellules  former  une  bonde  qui  s'étend  entre  deux  points  nodaux. 
Ajoutons  que  l'on  trouve  sur  les  coupes  4  ii  7  artérioles  secondaires, 
quelque  Foi  s  entourées  d'un  petit  sinus  ;  que  des  globules  routes  en 
amas  semblant  plutdt  situés  dans  des  lacunes  que  dans  de  vrais  ca- 
pillaires se  voient  entre  les  fibrilles. 

Sur  les  coupes  colorées  à  la  safranine  les  cellules  de  la  moelle  se 
présentent  sous  trois  aspects  différents  :  a)  petites  cellules  rondes 
et  colorées  uniformément  ;  b)  cellules  plus  volumineuses  arrondies  ou 
ovaiaires  -.e)  cellules  géantes  ou  myéloplaxes  de  Robin. 

Pour  avoir  des  renseignements  plus  précis  sur  la  nature  des  cel- 
lules, ii  faut  avoir  recours  à  la  double  coloration  par  l'éosine  et  l'héma- 
tcine.On  peut  alors  distinguer  les  variétés,  suivantes  :  a)  lymphocytes 
ilont  le  noyau  occupe  presque  toute  l'épaisseur  ;  6)  leucocytes  mono- 
Rucljaires  avec  un  gros  noyau  central  arrondi  entouré  d'une  mince 
couche  de  proloplasma  ;  c)  leucocytes  polyrtuctéatres  dont  les  uns  ont 
UD  protoplasma  incolore,  dont  les  autres  ont  un  proloplasma  qui  l^xe 
l'éosine  (leucocytes  éosinophiles  d'ErWch);  d)  g  lobules  rouge*  nueléés 

Sm.  Amt.  <3 
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de  volume  1res  varigJ^le,  ayant  un  protoplasma  teinl  en  rose  et  un 
noyau  central  violet  à  limite  mal  desBirn^e;  e)celtulet  géantes  triangu- 
laires ouovalaires  quimesurenl  de  27  à  *0  (»,  dontlejjrotoplasma  se 
colore  en  rase,  dont  le  noyau  vivement  letnLë  en  violet  mesure  de 
16  à  20 f*  et  offre  trois  dispositions  principales  ;  en  masse  arrondie 
muriforme,  ou  bien  refoulé  vers  un  des  pûtes,  ou  bien  encore  cons- 
titua par  5  à  6  noyaux  secondaires  accolas  et  disposés  en  fer  k  cheval 
ou  en  couronne.  Enfin  il  existe  quelques  rares  cellules  géantes  me- 
surant en  moyenne  2k  fi,  arrondies,  semblant  simplement  constituées 
par  un  noyau  muriforme. 

Effet  de  t'inocuiation  sous-cutanie  du  staphylocoque  doré.  —  Sur 
des  coupes  de  moelle  osseuse  de  lapins  sacriflés  48  heures  après  avoir 
reçu  1  ce.  de  staphylocoque,  alors  que  la  lésion  locale  débute,  oo  re- 
trouve facilement  la  structure  aréolaire  normale  ;  mais  le  tissu  est 
fortement  congestionné,  les  cellules  médullaires  ont  augmenté  de 
nombre,  surtout  à  la  périphérie. 

Au  troisième  jour,  te  grand  sinus  est  bourré  de  cellules. 

L'aspect  aréofaire,  nette  ment  dessiné  à  la  périphérie,  est  A  peine  mar- 
qué dans  les  parties  centrales  de  la  zone  moyenne  ;  les  cellules  ont 
tout  envahi,  elles  forment  une  large  nappe  dans  laquelle  OD  ne  dts- 
tingue  qu'en  certains  points  quelques  aréoles  extrêmement  petites 
qui  rappellent  encore  la  disposition  normale. 

Au  sixième  jour,  la  moelle  est  simplement  constituée  par  des 
cellules  entremêlées  à.  des  glohules  routes  accumulés  en  grand 
nombre  en  certains  points.  Le  lissu  est  traversé  par  des  libnlles 
très  épaissies  et  anastomosées  de  fegon  à  former  des  loRetles  plei- 
nes de  cellules  ;  il  n'y  a  plus  trace  de  la  disposition  aréolaire  nor- 
male ;  la  graisse  a  disparu. 

Au  treiiième  jour,  le  orocessus  est  en  voie  de  régression:  la 
congestion  a  cessé,  les  cellules  sont  moins  nombreuses,  la  disposition 
aréolaire  tend  k  reparaître  :  cependant  les  aréoles  sont  encore 
épaissies  elles  cellules  beaucoup  plus  nombreuses  que  dans  la  moelle 
normale. 

Sur  les  préparations  colorées  par  l'éosine  et  l'hématéine,  on  voit 
que  la  prolifération  porte  sur  toutes  les  variétés  de  cellules.  Mais  en 
même  temps  qu'elles  augmentent  de  nombre,  les  cellules  augmen- 
tent souvent  de  diamètre  et  cela  surtout  à  une  période  avancée. 
Ainsi  au  5'  et  au  15*  jour  un  grand  nombre  de  (.elliites  éosinophiles 
ont  14  à  16  fi  de  diamètre  au  lieu  de  9  à  12  ou  13  f, diamètre  maximum 
è  l'état  normal  ;  les  neutrophiles  peuvent  avoir  20  fi  alors  que  nor- 
malement ils  ne  dépassent  pas  12  p  et  n'atteignent  en  général  que 
10  ft.  Lee  cellules  géantes  ont  proliféré  dans  des  proportions  con- 
sidérables ;  l'augmentation  est  ici  encore  plus  appréciable.  Tandis 
que  les  cellules  muriformes  violettes,  c'est-a-dire  presque  exclusive- 
ment constituées  par  un  gros  noyau,  sont  nssex  peu  nombreuses  et 
ont  peu  augmenté  de  volume,  les  cellules  géantes  colorées  en  rose 
par  l'éosine  sont  fort  abondantes.  Après  18  heures  elles  ont  le 
même  aspect  que  normalement,  mais  au  lieu  de  27  fi  ù  40  (i  elles  me- 
surent 45  fi  ou  même  50fi.  Au  troisième  jour,  on  en  voit  qui  se  sont 
allongées  de  façon  à  former  des  ellipses,  d'autres  semblent  pousser 
des  prolongements,  il'autres  enfin  ne  sont  plus  pourvues  de  contours 
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nels,  de  sorte  que  leurs  limiles  devienaenl  indécises,  sur  plusieurs 
cellules  les  noyaux  sont  fragmenUs  el  quelquefois  les  fragments  sont 
disposés  CD  tràin^es  parallèles.  Ailleurs  les  noyaux  se  coToreDl  mal  ; 
parfois  ils  disftaraissent  et.  la  cellule  n'a st  plus  constituée  que  par 
une  masse  unirorm^Dient  rose.  Les  noyaux  présentent  parfois  de 
pelites  vacuoles;  mais  c'est  surtout  dans  le  protoplasma  qu'on  en 
observe.  On  voit  aussi  des  figures  qui  peuvent  être  considérées 
eomnie  traduisanl  un  englobemenl  par  la  cellule  géante  d'une  cel- 
Inle  plus  petite  ;  c'est  souvent  un  simple  fragment  de  cellule  qui  se 
trouve  inclus  dans  une  vacuole.  Quel  que  soit  leur  aspect,  les  cel- 
lules géantes  sont  1res  volumineuses,  celles  qui  alTeclenl  une  forme 
ovalsire  peuvent  atteindre  64  fi  sur  30  w  et  même  85  f»  sur  40  fi. 
Chei  l'animal  sacrifié  le  5^  et  le  15'  Jour  l'aspect  des  cellules  géantes 
a  peu  varié  ;  chez  le  dernier  cependant  les  lésions  dégénéralîves 
rt,  les  vacuoles  sont  plus  rares. 

Effet  de  IHnoeulation  intraveineuse  d»  staphylocoque  doré.  — 
L'inoculation  intraveineuse  de  ce  microbe  produit  des  modiftcaLiona 
tmalogues  de  la  moelle  osseuse  avec  cette  différence  que  le  processus 
est  beaucoup  plus  rapide. 

Au  bout  de  24  heures  les  cellules  sont  déjà  très  abondantes  ; 
toutes  les  variétés  ont  augmenté  de  nombre,  mais  ce  sont  les  mono- 
nucléées  qui  semblent  prendre  le  dessus  ;  les  globules  rouges 
nucléës  sont  relativement  peu  nombreux. 

Au  troisième  jour,  époque  où  l'animal  va  succomber,  l'aspect  des 
cellules  est  le  même  ;  ce  sont  toujours  les  leucocytes  mononucléés 
(|ui  dominent,  puis  viennent  les  neutropbiles.  Ces  cellules  sont  en- 
core remarquables  par  leur  volume  considérable. 

Quant  aux  cellules  géantes  elles  sont  trës  abondantes  et  très  vo- 
lumineuses ;  dès  le  troisième  jour,  elles  présentent  des  vacuoles 
et  renferment  de  petites  cellules  qu'elles  ont  englobées. 

Enfin  ce  qui  prouve  avec  quelle  rapidité  le  processus  évolue 
c'est  que  déjà,  au  troisième  jour,  on  trouve  un  érmississement  sou- 
rent considérable  des  fibrilles  du  tissu, 

Sfftt  des  toicinei  du  staphylocoque  doré.  —  Les  coupes  de  moelles 
osseuses  d'animaux  ayant  reçu  sous  la  peau  des  toxines  de  sla- 
[Aïlocoque  doré  présentent  des  modifications  analogues  ;  les  élé- 
nente  cellulaires  ont  aussi  augmenté  de  nombre. 

Nous  avons  employé  des  cultures  stérilisées  par  la  chaleur,  d'au- 
Irespar  des  antiseptiques  (naphlol,  essence  decanelle),  les  parties 
précipitées  par  l'alcool  el  soluhles  dans  l'eau, et  l'extrait  alcoolique  ; 
toutes  ces  substances  ont  amené  une  prolifération  très  marquée  des 
cellules  de  la  moelle  osseuse. 

Béflbiions.  —  L'examen  de  ces  préparations  montre  que 
l'iDjection  sou9-cutaaée  de  staphylocoque  en  un  point  éloi- 
Sné  de  l'os,  a  pour  conséquence  une  prolifération  extrême- 
ment abondante  de  tous  les  éléments  de  la  moelle  des  os.  Les 
Bcplicémies  expérimentales  dues  k  ces  microbes  agissent  de 
mime,  mais  beaucoup  plus  rapidement.  Les  modifications 
dn  tiggn  médullaire  sont  sans  doute  eu  rapport  avec  la  dé- 
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pense  de  l'organisme  contre  l'iofection,  la  moelle  osseuse 
donnant  naissance  aux  éléments  (leucocytes)  chargés  de  dé- 
'ruire  les  germes. 

Par  quel  mécanisme  une  lésion  locale  éloignée  agit-elle 
lussi  rapidement  sur  le  tisau  médullaire  t  On  ne  peut  invo- 
[uer  l'action  directe  des  microbes  :  la  moelle  osseuse  semée 
urdes  milieux  de  culture  n'a  donné  naissance  k  aucune  co- 
onie  microbienne.  De  plus  les  toxines  du  staphylocoque, 
njectées  sous  la  peau,  produisent  les  mêmes  modifications, 
)n  peut  donc  se  demander  si  l'activité  cellulaire  de  la  moelle 
st  mise  en  jeu  par  les  toxines  sécrétées  ou  par  le  système 
lerveux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  \h  un  nouvel  exemple  de  la  solida- 
ité  des  dilTérentes  parties  do  l'organisme,  une  lésion  locale 
etentissant  sur  les  organes  les  plus  éloignés. 

Ajoutons  que  ces  expériences  donnent  peut-être  l'explica- 
ion  des  douleurs  osseuses  qu'on  observe  dans  certaines 
nfections  et  du  rapide  développement  du  squelette  qui  sur- 
vient souvent  à  leur  suite. 


Perforations  de  l'estomac  par  ingestioii  d'acide  snlfnriqae. 
Hort  au  bout  de  9  heures.  Autopsie,  par  MM.  Cb.  DiuAnisn 

et  G.  RosENTHAL,  internes  des  hOpilauï. 

Le  10  Fifvrier,  ft  8  heures  du  soir,  on  amenait  6  la  Pitié,  dans  le  ser- 
'ice  du  Dr  Tuffier,  un  homme  de  40  ans,  ayant  avalé,  dans  un  but  de 
luicide,  un  verre  d'acide  sulfurique. 

L'ingRstion  avait  eu  lieu  à  Charenton  deux  heures  auparavant. 
^e  DtaTade  se  plaignait  de  violentes  douleurs  au  creux  ëpigostritjue. 

L'interne  de  garde  praliçjue  le  lavage  de  l'estomac  avec  six  lilres 
l'eau  ordinaire  puis  trois  litres  d'eau  addîtionniSe  de  magnésie.  t#s 
avuges  ne  furent  cessés  que  quand  les  voniiasemenls  ne  présentè- 
■enl  plus  de  réaction  acide.  Le  malade  se  sentit  tout  d'un  coup  très 
>ppressé  et  on  lui  (il  boire  30  grammes  de  magnésie  dans  un  verre 
t  eau.  Puis  on  le  coucha  et  il  s'endormit,  grfice  à  une  demi-piqûre 
le  morphine.  11  succomba  à  3  heures  du  matin  sans  avoir  présenta 
le  signes  particuliers  {ni  vomissements,  ni  crises  douloureuses]. 

L'actopsik  retardée  par  !e  rapport  médico-légal  ne  fut  pratiquée 
[ue  le  deuxièmi-  jour  après  la  mort. 

Le  venlreaui  n'est  pas  anormalement  bdionné  est  ouvert,  pas  d'é- 
lanchement  dans  la  (rrande  cavité  ;  mais  on  constale  que  l'estomac 
>résente  dans  sa  partie  ta  plus  déclive  (le  sujet  étant  debout)  une 
one  sphaceli-e,  noiriUre.  Cette  même  coloration  se  retrouve  sur  la 
ace  supérieure  du  mésocûlon  transverse.  On  trouve  dans  l'arrière- 
«vité  des  ^piploons  un  peu  de  liquide  noirâtre  mais  en  très  petite 
luantitë. 
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L'cslomac  est  enlevé  avec  l'œsophage.  On  ouvre  leur  cavité  et  l'on 
consiste  à  la  partie  inférieure  de  I  antre  du  pylore  une  zone  sphace- 
lée  noiritre  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  ;  sur  la  face  pos- 
Urieurede  l'estomac  on  trouve  trois  perforations  dans  lesquelles  on 
peut  introduire  le  bout  du  doigt  ;  mais  ces  perforations  étaient  loin 
d'eire  aussi  larges  lorsaue  l'estomac  était  en  place.  Les  ulcérations 
font  limitées  par  un  bora  aminci  et  friable.  Du  cdté  de  l'œsophage,  on 
noie  dans  la  moitié  inférieure,  (les  traînées  grisMres  grenues  au 
loucher  (constituées  par  l'épilhélium  œsophagien  fixé  par  lecausti- 
quï),  ayant  une  forme  triangulaire  h  sommet  supérieur  et  k  face  in- 
lérieuré,  par  places  des  sufiusions  sanguines,  si  bien  qu'au  niveau 
du  cordon  la  presque  totalité  de  la  muqueuse  œsophagienne  est  lésée. 

Du  cftlé  du  duodénum  on  note  dans  une  étendue  de  quelques  cen- 
tinèlres  une  muqueuse  noir&tre  analogue  à  celle  de  l'estomac  ;  plus 
loin  une  zone  congestionnée,  plus  loin  la  muqueuse  est  normale. 

Ro  somme  le  liquide  caustique  a  traversé  les  voies  supérieures 
presque  sans  les  léser  ;  la  moitié  inférieure  de  l'œsophage  a  été  brû- 
lée superficiellement  et  le  liquide  s'est  collecté  dans  l'antre  du  py- 
lore au  niveau  de  la  portion  la  plus  déclive  de  l'eslomac.  II  s  est 
produit  k  ce  niveau  un  sphacèle  total  de  la  paroi  et  des  perforations 
ïlafacepostérieure  .  Il  a  fusé  très  peu  deliquidedu  c6té de  l'intes- 
tin qui  à  15  centimètres  du  pylore  ne  présente  jdus  de  lésions  ma- 
croscopiques très  nettes. 


Fïwtare  multiple  du  rocher  et  détachement  de  la  portion 
éc^euse  du  temporal,  par  Alcég  Duhrirux,  interne  des  hd- 

C...  Ernesl,  figé  de  32  ans,  couvreur,  est  amené  le  14  février 

1897  salle  Malgaigne,  lit  n*  36,  hûpital  Necker,  dans  le  service  du 

professeur  Le  Dentu, 
Il  était  tombé  d'une    hauteur  de  trois  étages,  la  tête  en  bas  ;  il 

voulut  parer  le  choc  avec  sa  main  si  bien  qu'au  lieu  de  tomber  sur 

le  sommet  du  crâne  c'est  le  cflté  droit  de  la  télé  qui  a  porté  sur  un 

las  de  pierres  qui  se  Irouvmt  là. 
Il  est  amené  dans  le  coma  perdant  du  sang  abondamment  par  le 

nez  et  par  l'oreille  droite.  La  résolution  des  membres  est  complète. 

Les  réflexes  sont  complètement  aboMs,  même  le  réflexe  cornéen,  il  y  a 

du  myosis.  La  respiration  est  stertoreuse  et  très  pénible.  Le  pouls 

est  faible  et  intermitlenl. 

Au  palper,  on  sent  une  moindre  résistance  au   niveau  du  côté 
droit  du  crène,  mais  sans  obtenir  de  crépitation.  Il  n'y  a  aucune  plaie 

sur  la  t«te. 
Lem^de  meurt  dans  la  nuit,,  sans  avoir  repris  connaissance. 
Al'topsie.   —   On    constate  une  fracture  multiple  du  temporal 
droit  qui  est  brisé  à  des  degrés  divers,  dans  ses  trois  portions.  Le 
niaiimum  des  lésions  est  sur  le  rocher  dont  la  paroi  supérieure  est 
brisfe  en  plusieurs  fragments,  l'oreille  interne  est  ouverte  et  ïiolem- 
menl  traumatisée.  La  pointe,  te  bord  supérieur  sont  le  sif-ge  de  frac- 
tures multiples. 
'  Lee  nerfe  crâniens  de  la  région  ne  paraissent  pas  lésés  ;  quant  k  la 
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portion  ëcaitleuse,  elle  prësenl«  un  trail  de  fracture  arrondi  (juî  pa- 
raît suivre  à  peu  près  la  suture  lemM)ro-parii?lale.  En  tirrière  il  em- 
Ciëte  sur  la  portion  mastoïdienne.  En  avant,  fractures  multiples  de 
I  portion  avoisinant  la  suture  fronto-temporo  et  spbéno- temporale. 

D'autre  part,  le  pourtour  du  trou  occipital,  la  ^uttière  basilaire, 
les  apophyses  clinoïdes,  la  petite  aile  du  sphénoïde,  l'étage  anté- 
rieur tout  entier  sont  intacts . 

Il  y  a  donc,  en  somme,  une  sorte  d'ënuclëation  de  la  portion  écail- 
leuse  du  temporal  qui  s'est  séparée  du  pariétal  comme  le  verre  d'une 
montre  de  son  cercle  d'or.  C'est  un  enfoncemenlen  masse  total  de  cette 
portion  écailleuse  qui  est  somme  toute  peu  lésée  ;  tou(«  la  violence 
du  traumatisme  parait  s'être  portée  sur  le  rocher  qui  a  été  broyé. 
Entre  la  calotte  cérébrale  et  la  dure-mère  se  trouve  une  assez 
grande  quantité  de  cuillots  sanguins  (80  gr.  environ),  mais  les  mé- 
ninges elles-mtïmes  sont  intactes. 

Le  certieau  n'est  aucunement  lésé  au  point  correspondant  à  la 
fracture  osseuse.  Les  coupes  du  cerveau  montrent  celui-ci  absolu- 
ment normal. 

Le  cervelet  présente  à  son  lobe  droit  une  grande  déchirure  dé- 
chiquetée et  une  portion  est  réduite  en  bouillie.  Ces  lésions  étaient 
recouvertes  par  des  cûllots  sanguins.  La  dure-mère  ici  aussi  (Mrais- 
sait  intacte.  Le  plancher  du  4'  ventricule  et  le  bulbe  parussent 
intacts.  11  y  a  donc  discordance  de  siège  entre  les  lésions  de  l'encé- 
phale et  les  lésions  osseuses. 

Les  organes  sont  normaux. 

11  n'y  a  sur  le  corps  aucune  autre  fracture  ni  des  membres,  ni  de 
la  colonne  vertébrale. 

REFLEXIONS.  —  La  pièce  est  intéressante  par  la  forme  du 
traumatisme  qui  respecte  l'écaillé  et  l'enfonce  en  totalité  en 
la  séparant  des  os  voisins  au  niveau  des  sutures  et  brise  le 
rocher  en  multiples  fragmeuts. 

Elle  est  intéressante  aussi  par  la  discordance  entre  les 
lésions  cérébelleuses  et  osseuses,  comme  siège  et  comme 
absence  de  lésions  cérébrales  au  contact  de  la  fracture  os- 
seuse. 


Fractures  multipleB  de  la  coloDne  vertébrftle  et  des  côtes, 
de  cause  indirecte  {chute  sur  les  iscbio&s),  par  Alcée  Dur- 
HiEUX,  interne  des  hôpitaux. 

Le  11  février  1897,  k  i  heures  du  soir,  a  été  amené  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Le  Dentu,  salle  Malgaigne,  lit  n"  38,  hdpital 
Necker,  le  nommé  Léger,  charpentier,  âgé  de  68  ans. 

Travaillant  sur  une  échelle,  il  est  tombé  sur  le  sol,  d'une  hauteur 
de  6  métrés,  dans  la  position  assise,  le  corps  penché  h  droite  et  en 
avant.  Le  côté  droit  du  thorax  a  porté  sur  le  montant  de  l'échelle. 

Relevé  sans  connaissance,  il  a  repris  ses  sens  à  son  entrée  il  l'hô- 
pital, mais  ne  peut  se  tenir  dehoul.  Ses  jambes  sont  molles,  flasques. 
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Ottis  la  nuit  il  urine  volontairement.  11  se  plaint  de  violentes  dou- 
leurs  dans  la  région  thoraciqiie  droite  et  au  niveau  des  apophyses 
épineuses  dorso -lombaires  et  d'une  grande  dyspnée. 

Il  ne  porte  aucune  tra(^e  sur  le  corps. 

A  droite  le  plastron  Ihoraciq^ue  est  envahi  par  une  très  grosse  bosse 
d'emphysème  sous-cutanë  qui  s'étend  en  bas  jusqu'au  rebord  des 
busMs  côtes,  en  baul  jusqu  k  la  nuque,  au  creux  sus-claviculaire  et 
sus-sternd,  et  masque  en  grande  partie  les  Tractures  de  côtes.  Ce- 
pendant  on  sent  de  multiples  crépitations  et  une  mobilité  anormale 
ïe  tout  le  thorai. 

Il  y  a  des  signes  d'hémot borax. 

La  palpation  des  points  douloureux  de  la  colonoe  vertébr.ale  fait 
lentir  une  crépitation  nette  en  deux  points  :  supérieurement,  vers  la 
5*cerlèbre  dorsale,  infërieuremenl,  vers  la  l*^  lombaire.  De  plus  on 
1  noe  sensation  de  frollement  rude  au  niveau  de  la  colonne  cervi- 
cale. 

Le  malade  présente  une  hémiplégie  droite  plus  marquée  au  mem- 
be supérieur,  et  incomplète.  Retard  de  la  sensibilité,  perte  des  rë- 

La  respiration  difficile,  stertoreuse  ne  présente  pas  le  rythme  de 
Cheyne-Slokes  ;  elle  est  très  spéciale  et  à  type  presque  interverti 
dans  k  portion  inférieure  droite  du  thorax  "(torsion  dissociëe  des 
cat«3  et  élargissement  de  la  cavité  thonicique  droite  pendant  l'expi- 
ration, la  portion  gauche  du  thorax  ne  présente  pas  cette  particu- 
larité. 

Le  12  février,  le  malade  tombe  dans  le  coma,  )a  respiration  est  de 
plus  en  plus  gênée  et  il  meurt  le  13  février  k  2  heures  du  matin. 

AinxjpsiB.  -r  La  colonne  vertébrale  présente  au  niveau  de  la 
S  vertèbre  dorsale  une  fracture  de  la  partie  supérieure  de  l'apophyse 
épineuse. 

iLa  8'  vertèbre  dorsale  est  déviée  à  gauche  ;  son  apophyse  épî- 
neuse  est  fracturée  à  sa  base  mais  sans  déplacement. 
_  La  12*  dorsale  a  l'apophyse  épineuse  fracturée,  détachée  ainsi  que 
l'apophyse  transverse  droite  à  sa  base  :  celle-ci  est  relevée  à  la  côte. 

la  In  lombaire  a  son  apophyse  épineuse  fracturée  ainsi  que  l'a- 
ophyse  costifonne  droite. 


autres  vertèbres  lombaires  présentent  des  fractures  plus  ou 


pophyi 

■oins  étendues  de  l'apophyse  costiforrae  droite. 

Lee  autres  portions  de  la  colonne  vertébrale  sont  saines  :  le  frol' 
temenl  senti  au  niveau  de  la  colonne  cervicale  ne  correspond  à  au- 
wne  lésion  osseuse:  axis,  allas,  trou  occipital  sont  normaux. 

Les  corps  vertébraux,  les  lames,  les  apophyses  articulaires  ne  sont 
Iwés  en  aucun  point  de  la  colonne. 
U  n'y  a  pas  de  fracture  du  bassin,  ni  des  membres. 
Le  plasljon  costal  droit  est  le  siège  de  nombreuses  fractures, 
Lea  six  dernières  cites  droites  sont  fracturées  au  niveau  de  l'an- 
Pe,  quelques-unes  également  à  la  partie  antérieure,  ce  qui  fait  une 
aouMe  fracture  :  enfin  la  8»  côte  est  fracturée  en  3  points  (angle, 
partie  moyenne,  partie  antérieure),  fait  assez  rare. 
LapJiïre  est  perforée  en  plusieurs  endroits. 
Le  eentau  présente  dans  le  ventricule  latéral  gauche  un  épan- 
'ûement  sanguin  assez  considérable  qui  vraisemblablement  a  été 
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cause  de  la  chute  et  a.  produit  l' hémiplégie.  II  n'y  a  pas  d'hémor- 
rhagie  ménineée. 

La  moelle  n  est  lésée  dans  aucune  de  ses  parties. 

Le  poumon  droit  est  totalement  atélectasié  et  ne  Aolte  pas.  Il  pré- 
sente plusieurs  déchirures. 

Le  poumon  gauche  est  Torlement  congestionné  mais  flotte. 

Le  rein  droit  polykyslique  présente  une  déchirure  d'un  cenlimè- 
Ire  environ  qui  a  provoqué  une  hémorrhagie  assez  considérable. 

Le  cœur  et  le  foie  sont  normaux. 

RÉFLBxioNs.  —  On  a  donc  affaire  à  uoe  hémorrhagie  céré- 
brale ayant  provoqué  la  chute  sur  le  siège.  LeB  lésions  de  la 
colonne  vertébrale  correspondent  comme  siège  dorso-Iom- 
baire  à  la  théorie  développée  dans  la  thèse  deMénard  (1889); 
mais  alors  que  celui-ci  insiste  sur  les  lésions  du  corps  et  des 
lames  du  canal  osseux,  en  un  mot,  noue  n'&vona  ici  que  des 
lésions  des  apophyses  transverses  ou  épineuses,  détachées  et 
comme  arrachées  à  leur  base. 

Comme  l'avait  constaté  Ménard,  il  n'y  a  pas  de  fracture  du 
bassin.  Quant  aux  lésions  costaies  qui  ont  provoqué  les  lé- 
sions viscérales,  elles  sont  intéressantes  par  leur  étendue 
notamment  au  niveau  de  la  8*  cAte  fracturée  en  trois  en- 
droits et  aussi  par  le  type  respiratoire  interverti  qu'elles  ont 
provoqué. 


Note  additionnelle  à  on  cas  de  tuberonlose  du  myocarde, 

par  H.  FoirroïsoHT,  interne  des  hOpitaux. 

J'ai  présenté  il  y  a  quelques  jours  un  cœur  atteint  de  tuberculose 
du  myocarde.  Un  examen  immédiat  de  la  pièce  à  l'étal  frais  ne 
m'avait  pas  permis  de  découvrir  de  tubercules  dans  les  ventri- 
cules. Un  examen  plus  attentif  après  conservation  de  la  pièce 
dans  le  Mùllerm'a  montré  la  présence  de  deux  noyaux  tuberculeux 
dans  le  ventricule  droit,  sur  la  face  antérieure  tout  près  de  la  cloi- 
son interventriculaire  et  d'un  autre  noyau  dans  le  ventricule  gauche 
au  niveau  du  bras  gaucbe.  Chacun  de  ces  noyaux  a.  la  grosseur 
d'une  noisette.  Ils  sont  enUèrement  compris  dans  l'épaisseur  du 
muscle  cardiaque,  y  pénétrant  de  la  superficie  à  la  profondeur  ;  mais 
ils  ne  viennent  pas,  comme  ceux  de  l'oreillette  droite,  proéminer 
dans  la  cavité  cardiaque  en  y  soulevant  l'endocarde  sous  forme  de 
grosses  saillies  verruqueuses. 

Étude  mioroBcoplque  d'un  cas  de  tuberculose  du  cœur, 
par  M,  Letulle. 

La  pièce  analomique  présentée  par  M.  Fonloynonl,  a  trait  à  une 
luberculisation  du  péricarde  et  du  cceur.  Les  coupes  microscopiques 
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dénionirent,  de  la  façon  la  plus  évidente,  le  mode  d'envahissement 
des  coucbes  myocardiques  par  les  amas  tuberculeux.  Au  niveau  des 
oreillettes,  qui  sont,  en  plusieurs  points,  litlëralement  perforées  par 
les  m&sseB  ciLSéeuses,la  pénétration  des  colonies  bacillaires  a' est  faite, 
des  couches  cellulo-adipeuses  péri-aorliques,  ii  travers  les  minces 
faisceaui  de  fibres  musculwres.el  en  refoulant  dans  la  cavité  de  l'oreil- 
lette la  séreuse  endocardique . 

Sur  aucun  jpoint,  cependant,  malgré  la  saillie  excessive  des  amas 
tuberculeui,  fa  membrane  séreuse  n'est  rompue.  Celle  tuberculose 
par  eifraction  consisle,  en  réalité,  en  de  nombreux  amas  gommeux, 
conrlomérés,  et  non  pas  en  abcès  évacués  dans  le  lorrenl  sanguin. 
Ce  détail  a  une  importance  d'autant  plus  grande  que  les  colorations 
appropriées  ont  décelé  la  présence  d  innombrables  bacilles  de  Koch 
dans  ces  foyers  caséiflés. 

D'autre  part,  les  quelques  noyaux  caséo-fibreux  qui  s'inflllraient 
dans  l'épaisseur  du  myocarde  des  ventricules  proviennent,  à  n'en 
pas  doutef,  des  cultures  du  péricarde.  L'effraction  des  ilols  se  fait, 
ici  encore,  de  l'extérieur  vers  la  profondeur  des  cj^uches  musculeu- 
ses  ;  mais,  celte  fois,  l'origine  lymphatique  du  processus  d'envahis- 
ECmenl  est  tangible.  De  même  que  plus  riaul,  l'endocarde  n'est  point 
ulcéré,  pas  mâme  dépoli  ;  aucun  caillot  ne  s'insère  sur  lui. 

"  n'y  a  pas  Irace  n'en  docar dite  Luberouleuse, 


Une  observation  que  j'ai  recueillie  avec  mon  ami  le  D*"  Sergent, 
alors  mon  interne,  est  des  plus  caractéristiques  à  cet  égard.  Un  no- 
dule caséeux  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  s'élait  greffé  sur 
Pendocarde  pariétal,  au-dessous  de  la  valvule  milrale,  non  loin  de  sa 
ligne  d'insertion  à  la  paroi  postérieure  du  ventricule  eaucbe.  La 
maase  scléro -gomme use  était  pédiculisée  ;  des  cellules  géantes,  assez 
nombreuses,  circonvenaient  le  loyer  morlillé,  el  les  bacilles  luoercu- 
leux  y  étaienl  des  plus  rares.  Le  myocarde  sous-jacent  avmt  conservé 
son  état  normal. 

Dans  le  cas  actuel,  auconlraire,  les  cellules  séantes  sont  tellement 
rares  que  je  n'ai  pu  guère  en  compter  plus  de  trois  ou  quatre  sur 
uae  riaglaîne  de  coupes  bien  préparées.  Les  bacilles  sont  réunis  en 
placards  d'une  richesse  inouïe,  surtout  au  voisinage  de  quelques 
taisseaui  veineux  in  ter-musculaires. 

EoRq,  la  disparition  absolue  des  fibres  musculaires  dans  l'épaisseur 
des  masses  casseuses  s'explique  par  l'étal  de  celles  qui  demeurent 
encore  reconnaissahles  au  pourtour  du  foyer  nécrobioltque  bacil- 
laire. 

A  ce  niveau,  en  effet,  on  voit  que  chaque  cellule  musculaire,  indi- 
viduellement, souffre  d'une  atrophie  progressive,  mëlbodiquemenl 
destructive.  Les  fibrilles  contractiles  disparaissent  l'une  après  l'autre, 
coDCentriquement  au  noyau,  qui  demeure  un  certain  temps  et  se  tu- 
méfie m£me  d'une  manière  curieuse.  La  nucléine  se  boursoufle,  des- 
sine des  reliefs  el  des  bosselures  bien  marqués,  landis  aue  le  pro- 
loplasma  de  la  cellule  pftlil,  devient  plus  mince,  plus  friable,  et  sou- 
vent vacuolaire.  Enfin,  l'atrophie  de  la  cellule  contractile  arrive  à  un 
point  tel  qu'elle  peut  mesurer  k  peine  5  ou  6  fi  sur  les  coupes 
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transversales.  Au  dp|^,  toute  trace  de  (îtire  musculaire  a  disparu, 
sans  laisser  à  sn  plactî  quelques  granulations  pigmentaïres  ou  quel- 
ques débris  nucléaires  encore  appréciables.  La  compression  exercée 
par  la  masse  casëo-bacillaire  a,  aès  lors,  achevé  son  œuvre. 

On  comprend,  sans  autre  développement,  qu'une  pareille  poussée 
s'exerQant  d'une  façon  progressive  sur  les  couches  musculeuBes  min- 
ces  el  molles  de  l'oreillelte  parvienne  aisément  à  détruire  la  tot&lité 
des  couches  contractiles  el  permette  l'apparition  des  énormes  masses 
saillantes  signalées  dans  l'observation  de  M.  Fontoynont,  au  niveau 
des  oreillettes. 

Dans  les  ventricules,  une  telle  saillie  exubérante  est  plus  difficile,  la 
forme  assez  régulièrement  sphérique  de  la  gomme  tuberculeuse  ne 
comporte  pas  une  semblable  ampliation  latérale  ;  aussi  est-ce  à  pei»e 
une  bosselure  apparente  qu'on  voit  dans  le  ventricule  ;  la  dispari- 
tion atrophique  du  muscle  est  identique,  mais  l'épaisseur  des  cou- 
ches musoulaires  réduit  d'autant  la  proéminence  des  foyers  bacilli- 


SoT  tm  cas  d'uuélie,  par  Hbnri  Mbithib»,  chef  de 

laboratoire  à  l'hospice  des  Entants- Assis  lés. 

Le  Gujel  dont  suit  la  description  est  un  exemple  très  rare  d'une 
monstruosité  à  laquelle  les_  téralologisles  ont  donné  le  nom  d'Amé- 
lie (1).  Nous  ne  pouvons  eii  présenter  ici  que  des  photographies  et 
un  moulage,  le  corps  ayant  été  réclamé  avec  instances  par  la  fa- 
mille. 

Il  s'agit,  comme  le  montre  le  spécimen  en  plfitre,  très  exactement 
moulé  aussitôt  après  la  mort,  d'un  enfant  né  sans  bras  ni  jambes. 
Cet  enfant  fut  apporté  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Hutinel,  au  mois  de  mars  dernier  :  il  était 
tgé  de  trois  jours  et,  réserve  faite  de  son  eclromélie,  avait  les  appa- 
rences d'un  nouveau-né  robuste  el  bien  constitué.  La  tête  el  le 
tronc  parfaitement  conformés  ne  présentaient  aucune  anomalie,  ni 
morphologique,  ni  fonctionnelle  :  poids  2250  grammes,  taille  36  cen- 
timètres. 

Les  quatre  membres  étaient  absents  et  leur  siège  d'inserUon  sur 
le  tronc  présentait  les  particularités  suivantes:  tes  deux  épaules, 
soutenues  par  une  ceinture  scapuloKilaviculaire  normalement  arti- 
culée, avaient  l'aspect  de  deux  moignons  sessiles,  faiblement  acumi- 
nés  ;  par  la  palpation,  on  pouvait  se  rendre  compte  qu'il  n'existait 
aucun  rudiment  du  sauelette  brachial  :  la  cavité  glénoïde,  transfor- 
mée en  sùllie  globuleuse,  tenait  la  place  de  la  lêle  humérale 
absente.  Sur  la  face  postérieure  du  moignon,  on  observait  une  petite 
dépression  ombiliquée,  plus  marquée  du  cùlé  gauche. 

Les  deux  membres  intérieurs  manquaient  également:  mus  tandis 

(1)  Les  recherches  aue  nous  avons  faites  à  ce  sujet  nous  ont  foumf 
une  trentaine  de  cas  d  aroélie.  publiés  Jusqu'à  ce  jour.  Leur  descriptioD. 
ainsi  que  les  indications  bibhographiques  qui  s'y  rapporWnt,  neront 
consienées  dans  un  article  du  prochain  numéro  de  V Iconographie  de  la 
Salpeiriire  (février  1B97). 
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que  du  câtô  gsucbe  l'amélie  était  parfaite,  reprëeenUe  par  un  mol- 
gDDD  charnu,  mammjforme,  sans  squelelle,  au  côté  droit  on  remar- 
quai! ta  centre  d'uD  moignon  analogue,  un  petit  appendice  informe, 
lormé  de  deux  segments  rétractés,  et  tenomës  par  deux  ébauches 
d'orteils  ongléB. 

L'eDfaDt  confié  à  une  nourrice  ,  se  développa  parfaitement  ;  il 
'intenta  de  1000  grammes  eu  deux  mois  :  à  cette  époque  survint 
bcuKiuemenl  uneinfecUon  bronchique  qui  l'enleva  en  trois  jours. 


'  La  dissection  du  cadavre  nous  fut  interdite  malheureuse  me  ni  : 
nous  pûmes  cependant  pratiquer  une  autopsie  partielle  qui  nous 

Knnit  d'examiner  les  viscères,  les  centres  nerveux,  une  épaule  et 
ppendice  coxal  droit. 

ws  organes  splanchniaues,  le  cerveau  et  la  moelle  étaient  nor- 
lulement  conformés,  La  aissection  de  l'épaule  nous  montra  que  les 
muGclea,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  s'étaient  adaptés  très  réguliËre- 
neol  à  la  malformation  :  l'omoplate  et  la  clavicule  avaient  leur 
Mpect  ordinaire,  à  l'exception  de  la  cavité  glénolde  qui  était  trans- 
hmie  en  une  demi-spiière  osseuse  du  volume  de  la  tête  humérole  ; 
les  muscles  de  l'épaule  convergeaient  vers  le  sommet  du  moignon, 
oi  iU  se  fusionnaient  aponévroliquement. 

L'appendice  coxal,  soumis  d'abord  à  la  radiographie,  puis  disse- 
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que,  se  montrait  forme  de  cinq  pièces  successives,  dont  les  deux 

firemiferes,  absolument  atypiques,  n'avaient  pas  subi  ) 'ossification 
transparence  aux  rayons  X)  et  les  trois  suivantes,  p h alangî formes, 
renfermaient  de  pelilea  pièces  osseuses  semblables  aux  os  des  pha- 
langes. 

La  pathogénie  de  ces  monstruosités  est  encore  très  obs-  * 
cure  :  les  théories  proposées  b  cet  égard  n'ont  pas  reçu  de 
sanction  définitive  et  l'examen  des  centres  nerveux  peut 
seul  jeter  quelque  lumière  sur  cette  question,  si  toutefois  on 
arrive  h  démontrer  qu'il  s'agit  en  pareil  cas  d'un  arrêt  de 
développement  des  centres  trophiques  des  membres  (1). 
Nous  avons,  dans  ce  but,  pratiqué  des  mensurations  très 
minutieuses  de  la  moelle  et  de  l'axe  gris  de  notre  sujet; 
comme  terme  de  comparaison,  nous  avons  fait  une  série  pa- 
rallèle de  mensurations  sur  la  moelle  de  l'axe  gris  d'un  enfant 
normal  de  même  Age. 

1°  Au  point  de  vue  des  dimensions  générales  du  cordon 
médullaire  la  différence  entre  les  deux  moelles  variait  sui- 
vant l'étage  considéré  :  au  niveau  du  renflement  cervical  et 
de  la  moelle  dorsale,  les  dimensions  étaient  en  faveur  de 
l'amèle,  tandis  qu'au  niveau  du  renflement  lombaire,  les 
dimensions  de  la  moelle  amélique  étaient  inférieures  k  celles 
de  la  moelle  normale. 

2*  Au  point  de  vue  du  volume  de  l'axe  gris,  la  comparai- 
son des  deux  moelles  nous  a  donné,  au  niveau  des  deux  ren- 
flements, mais  non  au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  des  chiffres 
plus  faibles  pour  la  moelle  du  monstre;  les  différences,  du 
reste,  étaient  peu  marquées:  voici,  en  chiffres  moyens,  le 
résultat  de  ces  mensurations  : 

Amèle  Enfant  normal 

Renflement  cervical,  4' racine  .   1.60  mm.  1.75 

—  7"  racine  .  2.19     ..  2.30 

rifoelle  dorsale 1.60     «  1.29 

Renflement  lombaire,  4'  racine.  2.04     »  2.16 

On  voit  en  somme  que  s'il  existe,  chez  notre  sujet,  un  arrêt 
de  développement  de  l'axe  gris  des  renflements  médullaires, 
cette  hypotrophie  est  très  peu  marquée. 

(1)  Sans  compter  la  théorie  de  Vimpresaum  niaUi^eUe  qui  ne  man- 
que jamais  d'être  invoquée  par  le  vulgaire  et  qu'on  applique  à  tous  les 
cas  téralologiquei,  l'ectromflie.  et  l'amélie  par  con«équent,  ont  été  atbi- 
buécs  par  certains  auteurs,  soi!  à  la  compression  locale  du  moigDon  nr 
une  membrane  amniotique,  soit  â  une  amputation  cong^itale.  La  dif- 
formité de  noire  sujel,  par  sa  disposition  oaadraple  et  u  perfection  si 
remarquable,  ne  nous  paraît  guère  justiciable  de  ces  eiplications. 
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3'  L'examen  histologique  de  la  substaoce  grise  ne  nous  a 
montré  que  des  différences  minimes  entre  les  deux  moelles  ; 
les  cellules  motrices  étaient,  en  vérité,  un  peu  moins  nom- 
breuses que  dans  la  moelle  normale,  mais  leurs  autres  carac- 
tères, situation,  dimensions,  forme,  colorabilité,  étaient  ab- 
solument comparables. 

Eq  résumé,  l'examen  microscopique  de  la  moelle  de  notre 
amèle  ne  nous  fournit  pas  d'argument  suffisant  pour  expli- 
quer le  mécanisme  de  la  monstruosité  :  le  degré  d'hypotro- 
phie  de  l'axe  gris,  dans  les  points  qui  sont  regardés  comme 
le  siège  des  centres  trophiques  des  membres,  est  trop  faible, 
pour  qu'on  puisse  y  voir  avec  certitude  la  cause  de  l'arrêt  de 
déreloppement  des  quatre  extrémités. 


GorpB  jaune  de  grosseBse. 

M.  CoRNiL  montre  des  préparations  microscopiques  de  corps 
jaune  de  grossesse.  Il  existe  dans  le  corps  jaune  deux  parties, 
l'une,  centrale,  hémorrhagique  ;  l'autre,  périphérique,  on- 
dulée, formée  de  grandes  cellules  en  contact,  sans  intermé- 
diaire, et  parcourue  de  petits  vaisseaux.  A  l'union  de  ces  deux 
portions  on  voit  tous  les  phénomènes  de  l'organisation  du 
caillot,  c'est-à-dire  la  prolifération  sur  les  fliaments  de  fibrine 
des  grandes  cellules  anastomotiques  el  la  formation  secon- 
daire de  néo-capillaires.  Ce  sont  là  des  phénomènes  iden- 
tiques B  ceux  que  l'on  trouve  dans  les  phlébites,  les  héma- 
tomes, etc.,  qui  s'organisent. 

Sarcome  da  l'avan^bras. 

HH.  Hrnnbcart  et  Chifoliau  présentent  un  sarcome  de 
lavant-bras  ayant  déterminé  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieare  du  radius.  On  a  fait  la  désarticulation  du  coude  et  on 
a  constaté  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  était  transfor- 
mée en  coque  mince,  friable,  k  contenu  pulpeux  ;  on  croit  que 
c'est  un  sarcome  primitif  sous-cutané  propagé  à  l'os,  car 
M.  GoBselin,  il  y  a  25  ans,  avait  diagnostiqué  :  kyste  séreux 
Boua-cutané.  L'an  dernier  le  malade  fut  opéré,  et  l'os  parais- 
sait intact. 

La  tnmeur  contient  des  myéloplaxes. 

Le  cubitus  est  sain. 
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Infection  hépstlqnfi  compliquant  l'appandicite.  —  Pylé- 
pUéfiita,  par  M.  Iskus,  inlerne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  S...  Eugène,  âgée  de  26  ans,  brossier,  fut  pris  dans  la 
nuit  du  2  au  3  février,  vers  minuit,  d'une  douleur  vive  au  crem 
ëpigaslrique  irradiée  dans  l'abdomen.  Des  vomissements  suivirent 
qui  durèrent  toute  la  nuil  en  même  temps  qu'un  malaise  général 
très  accentue. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  l'état  resta  à  peu  près  Btation- 
naire,  l'anorexie  était  absolue,  la  céphalalgie  violente  et  continue. 
Il  y  avait  de  la  fièvre,  de  la  courbature,  quelques  frissons  et  de  la 
toux.  Jusqu'au  9  février  il  fut  constipé.  Ce  jour-là  il  prit  une  purge 
qui  provoqua  une  évacuation  abondante  de  matières  dëcoloréee. 
n'éprouvant  pas  de  mieux,  se  sentant  au  contrture  plus  faible  et  plus 
courbaturé,  il  entra  à  l'hûpital  deux  jours  après. 

Le  12  à  la  visite  du  matin,  il  présente  une  teinte  iclériquc  très 
accentuée.  Les  urines  sont  foncées,  atteignent  deux  litres  et  pré- 
sentent la  réacUon  de  Gmelio. 

Il  n'y  a  pas  d'albumine.  Les  selles  sont  abondantes  et  complè- 
tement décolorées.  La  température  est  à  39^,  la  veille  au  soir  elle 
atteignait  40°4i.  L'abattement  est  intense,  il  y  a  des  vertiges  et  des 
bourdonnements  d'oreille. 

En  découvrant  le  malade  on  trouve  l'abdomen  un  peu  ballonné 
mais  non  sensible.  Le  foie  est  gros  et  douloureux  ;  il  existe  une 
vive  douleur  au  creux  épigaslriuue  ;  la  rate  est  grosse. 

La  langue  est  sèche  et  rflUe,  le  pouls  est  à  138,  la  respiration  h  H 
et  il  y  a  de  lacongestion  aux  bases.  D'ailleurs  le  malade  tousse 
beaucoup  et  présente  une  expectoration  spumeuse,  visqueuse,  aérée 
et  un  peu  sanguinolente. 

AnÙcédentt  héréditaires. —  Père  et  mère  morts  tuberculeux. 

AnlicidenU  personnels.  —  Aucun.  Le  malade  affirme  qu'il  a  tou- 
jours été  bien  portant. 

Traitement.  —  Régime  lacté.  —  Calomel.  —  Salol. 

13  février.  —  Etat  slationnaire.  39^  le  matin.  SO'O  le  soir.  Selles 
toujours  décolorées.  Urines  très  foncées  :  2  litres.  La  stupeur  per- 

15.  —  La  stupeur  s'accentue.  Le  malade  est  prostré,  dans  le  dé- 
cubitus dorsal,  les  joues  colorées  et  couvert  de  sueurs  abondantes. 
Le  pouls  est  à  144  ;  la  respiration  à  60. 

Les  urines  sont  toujours  en  même  quantité.  La  température  qui  la 
veille  au  soir  était  de  40'>7  est  k  39*3  le  matin  et  38»9  le  soir.  La 
langue  est  sèche,  le  ventre  passablement  ballonné  ;  il  y  a  toujours 
de  Ta  diarrhée  et  des  selles  décolorées. 

Foie  toujours  gros  et  douloureux. 

Rate  très  grosse.  R&les    sous-crépitanls  h  la  base  des  deux  pou- 

16.  —  Le  malade  paraît  moins  jaune,  l-a  nuit  a  été  mauvaise  et 
le  matin  la  température  qui  était  à  39»  la  veille  au  soir  tombe  brus- 
quement à  36°8.  Les  extrémités  sont  froides  et  les  ongles  cyanoses. 
Le  pouls  très  faible  est  k  100.  Il  y  a  40  inspirations  par  minute.  Lee 
urines  ont  baissé  ot  atteignent  h  peine  1  litre. 
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11  y  a  du  relAchenenl  des  sphincters  ;  les  pupilles  sont  très  dila- 
tées ;  quelques  hoquets  apparaissent,  puis  le  malade  tombe  dans  un 
délire  iraDquille  et  meurt  à  11  heures  du  matin. 

AcTOPSiE,  24  heures  après  la  raorl.  —  L'abdomen  o'ivert,  on  trouve 
le  grand  épiploon  qui  recouvre  ta  masse  inteslinale  y  adhérant  par 
delà  fibrine  en  couches  minces  et  de  couleur  verrl&tre. 

Les  anses  intestinales  sont  HtJpolies,  osseuses,  adhérant  entre 
elles.  Il  y  a  une  trts  petite  quantitff  de  liquide  trouble. 

Au  niveau  du  cxeum,  l'agglomération  est  plus  marquée  et  en  en- 
leiaot  tout  le  paquet  de  bas  en  haut,  on  trouve  à  la  face  postérieure 
du  cœcum  une  plaque  jaune  épaisse  formée  de  Hbrine  imprégnée  de 

tus.  L'appendice  est  au  milieu  de  cette  plaque  retourné  de  bas  en 
ïul  et  n'ayant  que  son  extrémité  libre.  En  examinant  k  pièce  sous 
r«tui  on  voit  flotter  de  la  fibrine  et  du  tissu  mortifié. 

Le  «ecum  ouvert  on  trouve  un  liquide  puriforme.  La  muqueuse 
estcongestionnée,  les  veines  sont  grosses  et  variqueuses.  La  val- 
Tule  iléo-ctecale  est  œdémateuse. 

L'oriBce  appendicutaire  montre  une  zone  périphérique  ardoisée  et 
par  pression  on  en  fait  sortir  un  liquide  puriforme. 

En  introduisant  une  sonde  cannelée  dans  l'appendice  on  constate 
deux  perforations  latérales  près  de  la  base. 

Le  foie  très  volumineux  présente  une  coloration  vert  foncé  et  est 
recouvert  k  sa  surface  d'une  couche  très  mince  de  fibrine,  àla  coupe 
on  trouve  la  surface  de  section  parsemée  de  figures  particulières  ; 
c«  sont  des  arborisations  d'un  jaune  sale,  rayonnant  autour  d'un  ori- 
fice central  qui  n'est  autre  que  la  section  d'une  branche  de  la  veine 
porte.  Le  parenchyme  environnant  est  noir  verdfilre. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  et  ses  branches  intra-hépatiques  sont 
remplis  d'une  sorte  de  matière  grisâtre  et  liquide. 

La  véiicuU  biliaire  ne  présente  rien  d'anormal  à  première  vue, 
niais  à  la  coupe  elle  a  des  parois  d'une  épûsseur  de  près  de  0  m.  01 
et  renferme  un  liquide  clair  muqueux,  non  coloré. 

Sur  une  préparation  microscopique  lu  muqueuse  apparaît  très  con- 
gestionnée. Il  y  a  une  grande  dilatation  vasculaire  et  l'on  remarque 
un  nombre  considérable  de  bacilles. 

Le  rate  est  très  grosse  et  noirâtre. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal  et  une  coloration  jaunâtre  sur 
la  coupe. 

Ils  se  décortiquent  facilement. 

Le  cœur  présente  des  ecchymoses  et  de  la  fibrine  colorée  en  jaune, 
non  adhérente. 

Les  poumons  sont  congestionnés  en  arrière  et  aléleclasiés  en 
avant  ;  à  la  coupe  on  trouve  des  infarctus. 

BxAHgn  MicBoacopiijUB  pratiqué  par  M.  R.  Mahie.  —  Les  coupes  du 
We  montrent  un  nombre  considérable  de  petits  abcès.  Ce  sont  des 
foyers  nodulaires,  formés  par  une  accumulation  de  petites  cellules 
rondes.  Le  centre  de  ces  foyers  est  constitué  par  des  éléments  né- 
crosés et  sans  cohésion  entre  eux  ;  la  périphéne  est  formée  au  con- 
Iraire  d'éléments  plus  vivaces,  qui  s'infiltrent  légèrement  entre  les 
trïbécules  hépatiques  avoisinantes.  Tous  ces  al)cès  sont  situés  au 
niveau  des  espaces  ou  Tissures  portes.  Les  veines  sus-hépatiques 
sont  indemnes  ;  le  lobule  hépatique  semble  être  rejeté,  refoule  en 
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dehors.  Au  oiveau  de  quelques-uns  de  ces  abc^s  on  retrouve  encore 
les  éléments  caractérisliques  des  espiaces  portes.  La  veine  «st  en 
général  thrombosée,  et  ses  parois  soot  inGltrées  d'éléments  embrvon- 
naires.  On  voit  souvenlà  ce  niveau  d'énormes  amas  microbiens 
formés  de  bâtonnets  enchevêtrés.  L'artère  hépatique  est  difTicilement 
recoin naissable.  Le  canalicule  biliaire  a  ses  parois  infiltrées,  mais  son 
ëpitbélium  cylindrique  est  encore  conservé. 
Les  cellules  hépatiques  sont  surchargées  de  pigment  biliaire. 

RiiKLBXiONS.  —  1°  La  pathogénie  des  accidents  semble  être  la 
suivante:  appendicite,  pyléphlébite,  et  infection  hépatique 
consécutive. 

2'  Il  n'y  a  pas  de  pus  collecté,  sans  doute  k  cause  de  la  ra- 
pidité d'évolution  de  l'alTectton.  Nous  avons  ici  le  i"  stade 
de  la  TormatioD  des  abcès  aréolaires.  En  elTet  dans  ane  ob- 
servation analogue  présentée  par  M.  Achard  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  en  novembre  1894,  il  y  avait  des  abcès 
aréolaires,  mais  le  malade  était  mort  au  bout  d'uD  mois  et 
demi. 

3"  II  est  évident  que  dans  ces  cas  d'infection  hépatique 
l'intervention  chirurgicale  est  inutile  et  d'ailleurs  impossible 
k  pratiquer. 

Anévryams  de  l'artère  cubitale  dans  sa  portion  corpo- 
métacarplenne,  par  le  D''  Mauclairb,  chef  de  clinique  à  la  Fa- 
culté. 

Homme  figé  de  40  ans,  profession  de  menuisier,  se  servant  par  con- 
séquent souvent  d'un  instrument  qui  lui  comprimait  le  bortl  cubital 
de  la  main. 

Antécédents.  —  Plusieurs  attaques  de  rhumatisme,  la  première 
attaque  à  23  ans.  Ces  attaques  ont  laissé  après  elles  des  lésions  de 
l'orifice  aortique.  Ces  lésions  cardiaques  sont  caractérisées  actuelle- 
ment par  un  souffle  k\u  base  et  un  bruit  systolique  mitral.  On  note 
aussi  un  pouls  veineux  et  un  pouls  jugulaire,  Pleuro-pneumoDÎe  6 
33  ans.  Pas  de  syphilis. 

Vers  la  fin  de  novembre  dernier  ce  malade  dit  avoir  reçu  un  coup 
dans  la  paume  de  la  main.  C'est  à  partir  de-cette  époqne  qu'il  vil 
se  développer  au  niveau  de  l'éminence  hypothénar  une  tumeur  pul- 
satile  qui  augmenta  progressivement  de  volume  d'une  façon  très 
marquéi;  pendant  5  jours.  Elle  resta  stationnaire  depuis. 

Ce  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Denlu,  salle 
Maignigne,  n"  15,  hilpital  Necker,  le  18  janvier  1897.  En  l'examinant 
on  trouve  au  niveau  do  l'éminence  hypothénar  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix  qui  bal  violemment  et  régulièrement  comme  le 
pouls.  Elle  présente  des  mouvements  d'expansion  à  chaque  batte- 
ment. Elle  est  douloureuse  à  la  pression  et  en  l'auscultant  on  note 
un  souffle  intermittent  et  isochrone  ^  la  systole  cardiaque.  La  peau 
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i  a  surface  esl  saine.  Quand  on  essaie  de  mobiliser  la  tumeur,  elle 
est  immobile  sur  les  parties  profondes.  Quand  on  la  comprime,  on 
voit  Qu'elle  est  légèrement  réduclible.  Quand  on  comprime  la  cubi- 
Ule  elle  diminue  énormémenl  de  volume. 

Les  si^es  foDclionnels  ëlaient  assez  marqués.  Les  mouvements 
de  la  main  étaient  1res  gênés.  Il  y  avait  des  fourmille  m  enta  surtout 
dans  le  petil  doigt  et  l'annulaire,  mats  aussi  dans  la  paume  de  la 
iDatD  et  même  dans  le  pouce. 

A  cette  époque  Tétai  général  était  bon  mais  le  malade  fui  pris  de 
grippe,  les  symptômes  d'asyslolie  se  développèrent  avec  (edeme  du 
membre  inférieur,  albuminurie,  dysurie  et  la  mort  survint  rapide- 
ment. 

AuTOPSm.  —  Nous  examinons  tout  d'abord  la  pièce  et  sur  le  ca- 
darre  nous  cherchons  à  faire  l'énucléation  de  la  tumeur.  Après  une 
incision  cruciale  nous  fUmes  très  frappés  de  la  facilUi  avec  laquelle 
cette  énueléation  fut  possible.  A  la  surface  était  étalé  Je  muscle  pal- 
maire cutané. 

Profondément  cette  tumeur  reposait  sur  le  squelette  dont  elle  était 
séparée  par  le  nerf  cubital.  Celui-ci  à  la  vérité  était  très  adhérent  k 
la  tumeur  et  dans  notre  dissection  quelques  filets  furent  coupés. 

De  la  partie  profonde  de  la  tumeur  part  la  branche  cubilo-pal maire. 
Ala  partie  supérieure  aboutit  l'artère  cubitale  qui  n'était  pas  aug- 
mentée de  volume.  L'anévrvsme  est  franchement  sacciforme  et  repose 
sur  la  face  antérieure  de  l'artère.  Au-dessus  l'artère  a  son  volume 
normal  et  se  subdivise  en  dessous  en  ses  branches  classiques. 

La  peau  était  peu  adhérente  &  la  tumeur. 

L'artère  cubitale  et  le  nerf  cubital  paraissent  sains,  néanmoins  ils 
seront  examinés  el  leurs  lésions  seront  indiquées  plus  tard  si  elles 
existent. 

Pas  d'athérome  sur  les  artères. 

Lésions  d'insufTisance  aortique,  hypertrophie  du  cœur,  épanche- 
ment  abondant  dans  le  péricarde. 

En  disséquant  la  pièce  on  y  trouve  des  caillots  cruoriques  el  flbrî- 
neuz,  la  paroi  est  très  épaisse  et  résistante,  la  tumeur  s'est  dé- 
veloppée sur  la  face  antérieure  de  l'artère,  l'orilice  de  communi- 
cation est  très  petjt. 

RârLBxioKs.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  fa, 
pablier.  En  eCTet  des  aDévrysmes  de  la  cubitale  inférieure 
sont  assez  rares  comme  le  démontrent  les  mémoires  de  Pierre 
Delbet  et  la  thèse  de  Salmon  {Anévryimes  de  la  main,  Paris, 
1891). 

De  plus  l'énucléation  complète  de  la  tumeur  eût  été  facile, 
d'où  la  possibilité  de  la  cure  radicale. 

Nous  signalerons  enfin  la  coexistence  de  l'anévrysme  et  de 
l'affection  cardiaque,  celle-ci  étant  ici  nettement  antérieure 
à  l'apparition  de  la  tumeur,  mais  elle  n'a  peut-être  pas  été 
sans  influence  sur  le  développement  de  l'anévrysme. 
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-   Séance   du   26   février   1897. 
Pbbsidsnce  ub  h.  Cobnil 


Enchondrome  de  la  phabmge  et  de  la  phalançine  da 
petit  doigt  {1),  par  J.  Vahverts,  înlerne  des  hôpitaux. 

Le  Dommé  N...,  marin-pêcheur,  âgé  de  38  ans,  domicilié  à  Douar- 
neuez,  enlre  le  17  décembre  1896  à  rh(>pilal  St-Aatoine  dans  le 
service  de  noire  maître,  M.  le  docteur  Monod. 

t)e,  bonne  santé  antérieure,  cet  horame  a  remarqué  vers  l'âge  de 
9  ans  qu'une  tumeur  se  développait  sur  le  bord  cubital  du  pelil 
doigt  de  la  main  gauche.  Il  ne  prêta  aucune  attention  6  cette  tu- 
meur qui  n'était  pas  douloureuse  et  ne  le  çi^nait  pas  dans  son  tra- 
vail. La  première  phalange  augmenta  aussi  de  volume  d'une  ^od 
Erogressivf,  mais  lente  ;  puis  la  deuxième  phalange  fut  attaquée,  et 
ientôt  l'articulation  phalango-phalanginienne  se  trouva  ankvlosée. 
Celle  ankylose  fut  complète  vers  l'âge  de  18  ans.  A  cette  époi^ue 
la  tumeur  avait  atteint  la  moitié  du  volume  actuel. 

Il  y  a  neur  ans,  à  la  guile  d'un  violent  traumatisme  (la  main  ayant 
été  fortement  serrée  entre 'deux  bateaux),  la  tumeur  devint  noire, 
mais  ne  s'ulcéra  pas. 

Il  y  a  sepl  ans,  &  la  suile  d'un  autre  traumatisme,  il  se  produisit 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  une  ulcération  qui  ne 
s'est  Jamais  cicatrisée  complètement. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  phalanges  du  petit  doigt  sont  remplacées 
par  une  masse  unique,  ft  peu  près  sphërique,  de  9  centimètres  de 
diamèlre  environ.  Sa  surlace  présenle  de  grosses  bosselures.  La 
peau  est  à  peu  près  normale  ;  elle  est  cependant  épaissie.  La  con- 
sistance de  la  tumeur  est  élastique  en  certains  points,  plus  dure  en 
d'autres. 

La  tumeur  s'est  développée  en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  pha- 
lange el  de  la  phalangine  aonl  la  face  postérieure  libre  el  normale 
est  facilement  explorée  k  travers  les  téguments. 

A  sa  partie  antérieure,  la  tumeur  présente  une  ulcération  vaste, 
profonde  d'un  centimètre  environ,  irrégulièrement  arrondie,  limitée 
par  un  rebord  net  formé  par  la  peau  épaissie,  à  fond  irrégulier, 
rouee&lre,  sécrétant  une  sanie  inffcte. 

L  articulalioQ  mélacarpo-phalangienne  paraît  saine  ;  on  peut  lui 
faire  exécuter  les  mouvements  normaux,  mais  le  malade  est  incapa- 
ble de  la  mouvoir  spontanément. 

Il  en  est  de  même  de  l'articulation  iihalangino-phalangetlienne. 
La  3*  phdange  saine  émerge  de  la  partie  supéro-poslérieure  de  la 


t1  )  La  pièce  seru  dépoiée  au  musée  Dupaytren. 
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Le  malade  ne  souffre  pas  et  se  trouve  peu  ff^në  par  la  présence 
d«  la  tumear. 

Excellent  étal  général. 

Un  pansement  antiseptique  amène  la  diapanljon  rapide  de  l'écou- 
lement fétide  de  l'ulcération. 

23  décembre.  ~  Désarticulation  métacarpo-phalangienDe.  L'inci- 
^OD  empiète  sur  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  Section  de  la 
t«e  du  mélacarpien.  Réunion  complète  des  lèvres  de  la  plaie. 

Suites  absolument  normales. 

31  décembre.  —  On  enlève  les  fils.  La  réunion  esl  parfaite.  Le 
malade  sort  de  l'hôpital  le  8  Janvier. 

Examen  de  la  pitee.  —  La  tumeur  présente  les  caractères  ci- 
desaus  décrits.  Les  surfaces  articulaires  mélacarpo-phaiangienne  et 
pb&laagino-jthalanKetlienne  sont  absolument  saines.  La  tumeur  va 
de  l'eitrémilé  supérieure  de  la  première  phalange  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  seconde. 

Sur  la  coupe  anléro-postérieure  on  trouve  en  arrière  un  bloc  os- 
seux allongé  de  bas  en  baut,  formé  par  la  réunion  des  deux  pha- 
langes hypertrophiées  el  à  peine  séparées  l'une  de  l'autre  par  une 
encoche.  En  avant  on  trouve  du  tissu  plus  mou,  curlilaçineus,  lo- 
bule, blanc  rosé.  Dans  la  portion  qui  répond  au  fond  de  T'ukéralion 
eiisteuoe  zone  irréguliêreoient  circulaire,  noirâtre,  hémorrhagique, 
d'environ  un  centimètre  de  diamètre. 

Pas  de  traces  de  tendon. 

L'examen  histAloglque  des  portions  antérieures  de  la  tumeur, 
pratiqué  par  M.  Macaigne,  a  montré  qu'il  s'agissait  de  cartilage 
nyalin  pur. 

Bdtréoissamentmitral.  — Hort  subite.  —  Caillot  organisé 
d«  l'oreillette  ganohe  ayant  bouché  l'orifloe  mitrâl,  par 
MH,  Touprr  et  Gavasse. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  41  ans,  entrée  le  4  janvier  à  ThOpital.  Son 
histoire  est  celle  d'une  cardiauue  {deux  attaques  antécédentes  de 
rhumalisme  ;  depuis,  dyspnée  d  efforts,  (edèmes,  pIc._).  —  Klle  vient 
aujourd'hui  pour  une  vive  douleur  apparue  dans  la  jambe  gauche  : 
douleur  apparue  brusquement,  en  même  temps  que  la  jambe  gauche 
M  refroidissait  et  devenait  violette. 

Diagnmtic  :  Rétrécissement  raitral  ;  gangrène  par  embolie  arté- 
fielle.  —  Le  20  janvier,  la  gangrène  artérielle  progressait  lentement, 
sans  incident  nouveau  du  côté  du  cœur,  la  femme  n'ayant  aucun 
au^e  sympidme  par  ailleurs.  Mort  subite  ;  non  pas  mort  rapide, 
ïMiB  mort  subite. 

AoTOPBiB.  —  Le  caillot  artériel  commence  à  la  bifurcation  de  l'ilia- 

JM  primitive  gauche.  On  le  suit  dans  la  fémorale,  jusqu'au  milieu 
Il  cand  de  Hunter.  Les  reins,  la  rate  sont  le  siège  de  gros  infarc- 
^.  n  n'y  en  a  pas  dans  le  poumon,  et  il  n'y  a  pas  de  caillot  dans 
lirtère  pulmonaire. 

Le  cœur  montre  un  rétrécissement  mitral  qui  admet  à  peine  l'ex- 
Wjnité  du  petit  doigt. 

Lauricule  gauche  esl  remplie  d'un  caillot  qui  pend  dans  l'oreil- 
Wle.  Ce  caillot  est  adhérent  au  fond  de  l'auricule.  Les  coupes  faites 
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par  M.  Marie  et  présentées  à  la  Socîélé  le  montrent  organisé,  presque 
en  T.  C.  adulte  par  places.  —  Sans  doute  le  caîllol  pendant  dans 
l'oreilletle  s'esl-il  engagé  dans  l'orifiue  milral,  et  il  y  a  fait  bouchon. 
La  mort  a  été  soudaine. 

ExAHBN  MicRoscoriguE  fait  par  M.  Marie.  —  Des  coupes  ont  élé 
pratiauées  sur  l'auricule,  dans  les  régions  <iù  le  caillot  était  adhé- 
rent. L'organisation  de  ce  caillot  était  complète  sur  iin  large  espace 
en  rapport  avec  la  paroi  auriculaire,  le  centre  ne  présentait  encore 
qu'un  début  d'organisation.  C'est-à-dire  qu'au  centre  le  caillot  se 
trouvait  segmenté  par  des  travées  Hbrineuses  qui  servaient  de  sou- 
tien à  de  grandes  cellules  végétantes,  à  prolongements  multiples  et 
anaslomotiques.  On  ne  trouvait  k  ce  niveau  ni  néo-vaisseau  m  tissu 
conjoDctif  vrai.  A  la  périphérie,  le  réseau  cellulaire  devenait  beau- 
coup plus  serré  :  les  grandes  cellules  vi^gétaient  fréquemment  deux 
par  deux,  en  laissant  entre  elles  un  petit  espace  qui  représente  la 
cavité  d'un  capillaire  de  nouvelle  formation.  Les  neo-vaisseaux  qui 
se  trouvaient  en  rapport  avec  la  paroi  auriculaire  s'anastomosaient 
avec  les  vaisseaux  de  cette  paroi  et  la  circulation  s'établissait  lûnsi 
dans  le  caillot.  A  ce  niveau  on  trouvait  éçalement  des  travées  ho- 
mogènes de  tissu  libreuji,  occupant  les  mailles  du  réseau  cellulaire. 


Rnptare  d'an  anérryiine  de  l'aorte  thOracique  dans  la 
plèvre,  par  Maurice  Chailuxjb,  interne  des.  hôpitaux. 

Un  malade  ftgé  de  48  ans,  soigné  pour  une  néphrite  goutteuse 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Chauffard,  à  Cochin,  meurt  eubitemunt 
par  syncope.  A  l'autopsie^  on  a  trouvé  un  anévrysme  sacciforme, 
globuleux,  de  l'extrëmité  inférieure  de  l'aorte  Ihoracique,  siégeajit 
immédiatement  au-dessus  de  l'oriSce  diaphragmatique.  Cet  ané- 
vrysme du  volume  d'une  mandarine,  s'ouvrant  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  l'aorte,  s'était  rompu  dans  la  plèvre  gauche  qui  contenait 
un  caillot  récent  pesant  1500  grammes.  Le  poumon  gauche  exsangue 
et  le  cœur  avaient  été  refoulés  à  droite.  Cette  constatation  avait  un 
certain  intérêt.  Notre  malade  se  plaignait  toujours  d'une  douleur 
vive  au  niveau  de  la  région  du  rein  gauche,  sans  irradiation.  Nous 
avions  pensé  d'abord  àla  htbiase  rénale,  étant  donnée  les  antécé- 
dents. Idais  l'absence  de  douleurs  provoquées,  l'absence  d'bémalu- 
rie  avaient  f^t  écarter  ce  diagnostic. 


Corps  étranger  de  la  verge. 

M.  Chaillous  présente  un  cylindre  de  cuivre  long  de  5  centimè- 
tres, épais  de  3  millimëlres,  ayant  3  centimètres  de  diamètre,  dans 
lequel  un  vieillard  de  64  ans  avait  engagé  sa  verge.  On  a  dA,  pour 
l'enlever,  scier  le  cylindre  en  deux  endroits,  avec  une  scie  à  naé- 
taux.  Pendant  l'opération,  la  verge  a  été  protégée  par  un  mince 
carton,  introduit  entre  la  verge  et  le  cylindre. 
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Ectopie  réaale  double  avac  pyélo-néphritfl  droite,  par 

(icTAVE  Pa3tea[^  Interne  des  hdpilaux,  aide  d  anatomie  à  k  Facull^, 

J'apporte  aujourd'hui  à  la  Sociale  des  pièces  qui  proviennent  d'un 
tadnrre  de  l'Ecole  pratique.  Sur  une  femme  d'une  cinquantaine  d'an- 
niiM.j'iii  trouvé  la  fosse  lombairp  droite  vide,  et  en  recherchant  le 
rein  ilroil  j'ai  vu  qu'il  était  situé  plus  haa  et  arrivait  jusqu'à  la  Tosse 
ilisque;  son  extrémité  Inférieure  étanl  située  à3  centimètres  au-des- 
sous de  la  Crète  iliaque.  En  disséquant,  j'ai  trouvé  ce  rein  entouré 
d'une  couche  assez  épaisse  d'un  tissu  sdéreux,  dilBcile  k  dissocier, 
idh^reDt  k  la  capsule.  Le  rein  lui-même  était  volumineux  ;  il  avait 
une  forme  ovoïde  k  ^rand  axe  dirigé  en  bas  el  en  dedans  ;  il  était 
distendu  par  une  collection  purulente  el  à  la  coupe  présentait  des 
Wons  de  pvélo-néphrite  a 


,1^"°  '*"•"■  ^^<  '*^'i  gauche.  Ao,  Aorte.  CL,  Veine  cave  inHrieure. 
UD,  Uretère  droit,  UG,  Uretère  gauche.  AD,  Artère  rénale  droite. 
AC,  Artère  rénale  gauche.  VD,  Veine  rénale  droite.  VG,  Veine  rénale 
gMcbe.  , 

L'uretère  droit  était  volumineux,  bosselé,  irréeulier  et  rempli  de 
pus. 

Le  rein  gauche  aussi  élait  déplacé,  mais  situé  plus  haut  que  le 
précédent;  son  extrémité  inférieure  arrivait  à  2  centimètres  au-des- 
sus de  la  crête  iliaque  ;  il  n'était  pas  distendu  et  avait  un  grand  dia- 
mÈlrf  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  L'uretère  droit  éUit 
natmal. 

En  disséquant  la  pièce,  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  l'état  du  pé- 
dicule i-asculaire.  Les  vaisseaux  k  droite  et  à  gauche  naissent  k  une 
buteur  normale  mais  présentent  des  dispositions  particulières  au 
point  de  vue  deleur  trajet  et  de  leur  longueur. 

D  une  façon  générale  ces  vaisseaux  ont  une  direction  assez  oblique 
en  bas  et  en  dehors  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  flgure 
ci-]Ointe. 
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A  droite,  l'artère  rénale  AD  a  une  longueur  de  10  centimètres,  l& 
veine  rénale  VD  6  centimètres  1/2  ;  à  gauche,  la  veine  rénale  VG  me- 
sure 8  centimètres  ;  l'arl^re  rénale  AG  depuis  son  origine  à  l'aorte  jus- 
au'à  l'extrémiLé  supérieure  du  rein  8  centimètres  ;  ï  3  cenlimëlres  1/S 
e  son  origine  naît  une  branche  qui  se  diri^  vers  la  partie  infé- 
rieure du  hile  et  mesure  5  centimètres. 

Réflexions.  —  J'ai  tenu  k  présenter  cette  pièce  à  cause  du 
déplacement  simultané  des  deux  reins,  déplacement  non  con- 
génital, semble-t-il,  puisque  les  vaisseaux  n'ont  pas  d'anoma- 
lie d'origine,  et  à  cause  de  la  longueur  du  pédicule  vasculaire 
des  deux  reins. 

Mais*il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  désire  attirer  l'at- 
tention, c'est  la  présence  de  la  pyélo-néphrite  droite  ;  ici  le 
rein  et  l'uretère  étaient  pris,  dilatés,  remplis  de  pus.  En  re- 
cherchant dans  le  petit  bassin  j'ai  vu  nettement  que  l'uretère 
doit  seul  était  englobé  et  resserré  dans  une  masse  ganglton- 
naire  assez  considérable  qui  coïncidait  avec  un  cancer  du  col 
de  l'utérus. 

«  La  pyélo-néphrite  dans  le  rein  mobile  n'est  pas  signalée 
par  les  auteurs  »,  il  en  existe  cependant  quelques  observa- 
tions(l).M.Albarran  (2)  croit  qu'on  doit  rapporter  ces  lésions 
à  la  facilité  du  développement  des  infections  ascendantes  ou 
descendantes  dans  un  rein  mobile  ;  la  rétention  rénale  est  en 
efretlaconditionadjuvantequifavorise  le  mieux  les  infections 
du  rein  et  il  est  à  remarquer  qu'ici  la  pyonéphrose  n'existait 
que  du  c6té  où  l'uretère  avait  été  comprimé  par  la  masse  gan- 
glionnaire du  petit  bassin. 


Cysto-épith^onui  de  la  mamelle,  par  P.  Faitout 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  u 
chez  une  femme  opérée  dans  le  se. 
St-Louis. 

La  malade,  ïgée  de  48  ans,  a  eu  un  seul  enfant,  actuellement 
âgé  de  30  ans;  elle  n'a  jamais  allaité.  Il  y  a  6  mois  elle  remarqua 
par  nasard,  dans  le  sein  droit,  une  petite  grosseur  du  volume  d  un 

(1)  Cf.  VAin(Kiirvui.E,  De  la  népkrorrhapkie.  EtiuU  clinique  et  expé- 
rimentale. Th.  Paris,  1888.  GuitBD,  Du  rein  mobile.  Ann.  gén.-urin., 
1888.  Walcb,  Etude  clinique  du  rein  mobile.  IntJtcotùnu  (Wrapeu- 
Uquet.  Tb.  Paris,  1895. 

(2)  Albarran,  Etude  sur  le  rein  mobile.  Ann.  gétt.-unn.,  juillet- 
aODt  1895. 
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pus,  grosseur  qui  augmenta  graduellement  de  volume,  sans  jamais 
provoquer  de  phénomènes  douloureux, 

A  l'eDlrée  de  la  malade  à  l'hôpital  U  lumeur  présente  Ipb  dimen- 
sions d'un  œuf  de  poule  :  elle  est  située  au-dessous  du  mamelon 
droit  donl  elle  reste  iodëpendante. 

ht  peau  est  amincie  à  son  niveau  el  présenle  une  colomUon  d'un 
brun  bleuté.  Pas  de  rétraction  du  mamelon. 

A  la  palpation  la  tumeur  est  uniformément  molle  et,  chose  remar- 
quable, fluctuante  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  adhérente  à  la 
mais  glisse  facilement  sur  les  parties  profondes,  parait  assez 
limitée  des  parties  voisines.  Dans  le  reste  de  la  glande  il  n'existe 
aucune  autre  induration,  si  petite  qu'elle  soit,  non  plus  que  dans  la 
mamelle  du  cAté  opposé. 

La  palpation  de  la  tumeur  provoque  une  certaine  sensibilité  peu 
développée  d'ailleurs.  Pas  d'écoulement  de  sanfr  par  le  mamelon. 
Pas  de  ganglion  aiillaire  appréciable. 

Malgré  l'adhérence  à  la  peau,  M.  Nélalon  porta  le  diagnostic  de 
cïslo-iipithéliome,  tumeur  bénigne.  Ce  diagnostic  fut  vérifié  macros- 
«opiquement  du  moins. 

La  glande  mammaire  enlevée,  la  section  de  la  tumeur  montra  une 
poche  remplie  d'un  liquide  séro-brun,  uniformément  coloré.  La  po- 
chf  est  limitée  par  des  parois  irréguliëres,  anfractueuses,  et  de  la 
paroi  postérieure  part  un  gros  bourgeon  pédicule  du  volume  d'une 
Dnisetle  ;  outre  de  petites  saillies  semblables  à  des  bourgeons  char- 
nus en  voie  de  développement  on  remarque  sur  lui  quelques  points 
jauaàtres,  indices  d'hémoirhagies  récentes. 

L'»ainen  microscopique  de  la  pièce  si^ra  publié  ultéri<>uremi>nt. 


Horphologie  oBieuu, 

M.  (UoNAULT  présente,  au  sujet  de  la  morphologie  des  surfaces 
d'insertion  musculaire  et  des  gouttières  de  passage  des  lendons, 
diBB  un  cas  d'ostéoporose  sénile,  et  dans  un  cas  de  pied-bol,  des 
considérations  en  faveur  de  la  théorie  de  J,  Guërin  et  de  Marey  : 
c'est  la  pression  musculaire,  permanente  et  non  intermittente,  qui 
imorime  les  gouttières. 

H.  CoRidL  répond  qu'il  s'agit  ici  d'un  phénomène  complexe,  dans 
lequel  interviennent  plusieurs  lésions  à  la  fois  :  lésions  de  l'os,  du 
muscle,  du  tendon  ;  il  faut  tenir  compte  de  la  période  O"  l'un  noii. 

l'altération  ;  l'os  peut  être  encore  en  v 

ion  développement  est  complËtement  : 
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Séance   du   5    mars   1897. 
Présidence  ds  M.  Cornil 


ContribotiOQ  &  l'aïutoinie  pathologique  da  rein  mobile, 

Mkr  MM.  Glantenay,  prosecteur  et  Gossbt,  aide  d'anatoinie  à  la 
Facullâ. 

C'est  seulement  gr&ce  aux  notions  acquises  au  cours  des 
interventions  chirurgicales  qu'a  pu  être  établie  l'anatomie 
pathologique  du  rein  mobile  ;  les  constatations  cadavériques 
font  défaut  et  Legueu  (1)  dans  la  très  complète  observattoo 
communiquée  à  cette  Société  en  1695  fait  remarquer  qu'il 
lui  a  été  impossible  de  trouver  dans  les  recueils  scientifiques 
d'autres  faits  de  ce  genre  (2). 

Nous  avons  pu  étudier  dans  les  pavillons  de  l'ËcoIe  prati- 
que un  sujet  dont  le  rein  droit  était  déplacé  et  mobile  et  ce 
sont  les  résultats  de  cet  examen  cadavérique  qui  seront  rela- 
tés ici.  Il  ne  peut  s'agir  que  d'une  étude  anatomo-pathologi- 
que,  tout  renseignement  faisant  défaut. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  d'un  homme  de  50  ans  el  après  écai- 
lement  vers  la  gauche  de  tout  le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  une  masse  rétro-péritonëale,  fusant 
bomber  le  péritoine  en  avant. 

Un  examen  superficiel  fait  immédiatement  reconnaître  que  cette 
masse  n'est  autre  q^ue  le  rein  droit  abaissé.  Mais  ce  n'est  qu'après 
avoir  enlevé  l'inteslin  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  l'état  du  rein, 
de  ses  connexions,  de  sou  pédicule  et  de  ses  enveloppes. 

Etat  du  rein.  —  "Le  rein  est  couché  à  la  fois  dans  la  fosse  lombaire 
et  dans  la  fosse  iliaque,  surtout  dans  la  fosse  iliaque.  La  crête  ilia- 

(1)  Leoueu,  Quelques  conaidérations  sur  l'anatomie  pathologique  do 
rein  mobile,  in  Bull.  Soe.  anal.,  1895. 
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nue  croise  sa  face  postérieure  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les 
aeui  tiers  inférieure  ;  les  deux  fosses  n'étant  pas  de  niveau,  le  rein 
se  coude  sur  l'arête  de  la  crât«  iliaque,  de  telle  sorte  que  sa  face 

SDStërieure  est  fortement  arquée,  à  la  façon  d'un  utérus  en  rëtro- 
eiioD. 

Son  grand  axe  mesure  9  centimètres  et  le  point  le  plus  déclive  de 
l'orffïoeest  constitué  non  pas  par  le  bord  convexe,  comme  il  est  de 
règle  dans  les  grandes  mobilités  rénales,  mais  par  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Les  deux  pôles  sont  également  distants  de  la  ligne 
médiane  ;  en  somme,  le  rein  est  resté  vertical. 

Habituellement,  la  course  parcourue  par  un  rein  mobile  se  fait  en 
deux  étapes  :  le  rein  descend  d'abord  parallèlement  à  la  ligne  mé- 
diane, tant  que  son  pédicule  le  lui  permet  ;  puis,  lorsque  l'élonga- 
lion  du  pédicule  est  à  son  maximum,  si  le  rein  continue  à  se  dépla- 
ce, il  ne  peut  le  faire  qu'en  changeant  d'axe,  c'est^-dire  en  se 
raf^rochant  de  la  ligne  médiane  et  en  décrivant  une  courbe  dont  le 
centre  est  au  niveau  du  point  d'origine  de  ses  vaisseaux.  C'est  le 
bord  convexe  ç(ui  devient  ainsi  le  point  le  plus  bas  de  l'organe. 

Cette  disposition  se  vérifie  à  chaque  instant  en  clinique  ;  elleélait 
des  plus  nettes  dans  le  cas  de  Legueu. 

Ici  il  n'en  était  rien,  il  n'^  avait  même  pas  tendance  &  un  rappro- 
cbement  de  l'extrémité  inférieure  vers  la  ligne  médiane.  C'est  que  le 
pédicule  laissait  au  rein  une  grande  liberté  de  mouvements  et  cela 
grice  à  deux  choses  :  à  l'élongation  des  vaisseaux  et  à  la  traction 
exercée  sur  la  veine  cave. 

Etat  des  vaiêseaux.  —  La  longueur  normale  des  vaisseaux,  me- 
iurée  de  l'aorte  au  hile  du  rein,  est  en  moyenne  de  5  centimètres 
i  droite  el  de  7  centimètres  à  gauche.  Sur  ce  sujet  le  pédicule  droit 
est  notablement  allongé  ;  l'artère  nail  au  niveau  habituel,  mais  elle 
mesure  12  centimètres  ;  son  calibre  est  inférieur  à  celui  de  l'arlÂre 
rénale  gauche.  Tandis  que  la  circonférence  de  la  rénale  gauche 
mesure  25  millimètres,  celle  de  la  droite  n'atteint  que  18  millimètres. 
La  principale  modification  de  l'artère  consiste  dans  son  élongation. 
Il  n  y  a  nen  de  semblable  pour  la  veine.  Normalement  la  veine  ré- 
nale droite  mesure  un  centimètre  de  moins  que  l'artère.  Jci  elle  a 
conservé  sa  longueur  habituelle.  Ce  n'est  pas  la  veine  rénale  qui  a 
permis  par  son  allongement  la  descente  du  rein,  c'est  la  veine  cave 
elle-même  qui  s'est  coudée  et  déviée  vers  ta  droite,  comme  attirée 
par  le,  rein  et  la  veine  rénale  n'a  pas  eu  h  faire  ce  que  la  cave  a  ac- 
compli ea  BOQ  lieu.  On  est  surtout  frappé  en  examinant  de  face  la 
veine  cave  inférieure  de  l'arc  qu'elle  Torme  vers  sa  portion  moyenne 
et  la  partie  la  plus  saillante  de  la  courbe  correspond  à  l'abouche- 
ment de  la  veine  rénale.  Tandis  qu'entre  la  veine  cave  inférieure  el 
l'aorte,  il  n'existe  au  niveau  de  la  i'  lombaire  qu'un  écartement  de 
1  millimètres,  il  y  a  au  niveau  de  la  première  lombaire  un  intervalle 
de  3  centimètres.  El  cela,  avani  toute  dissection  qui  aurait  pu  per- 
mettre l'écartement  des  deux  vaisseaux. 

I!  existe  toujours  un  écart  un  peu  plus  grand  entre  les  deux  vais- 
leaui  au  niveau  du  pédicule  rénal,  mais  jamais  il  n'atteint  ces  pro- 
portions, jamais  on  ne  voit  cette  courbure  exagéréede  la  veine  cave. 
Les  modifications  vasculaires  consistaient  donc  en  une  coudure  très 
marquée  de  la  veine  cave,  coudure  latérale  à  convexité  droite,  en 
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une  élongation  de  l'artère  rénale,  la  veine  rende  reslaotau  conlmve 
presque  normale.  L'origine  ilea  vaisseaux  se  fait  au  aiveau  normal. 

A  gnuclie,  l'artère  rc^nale  n'a  rien  de  epiïcial,  mais  la  veine  vient 
déboucher  dans  la  cave  une  verlèbre  el  demie  plus  bas  que  d'ordi- 
naire ;  au  lieu  de  croiser  la  Tace  atilérieure  de  l'aorte  elle  s'insinue 
derriÈre,  entre  le  tronc  artériel  et  la  face  antérieure  des  corps  ver- 
tébraux. Celle  anomalie  vasculùre  serait  en  laveur  d'un  rein  en  eclo- 
pie  ;  mai»  elle  siège  justement  du  cAté  où  le  rein  a  conservé  sa  si- 
tuation normale. 

On  a  voulu  incriminer  comme  cause  de  rein  mobile  la  trop  grande 
longueur  du  pédicule,  la  disposition  primitive  des  vaisseaux.  Notre 
cas  plaide  doublement  contre  cette  manière  de  voir  :  c'est  du  c6té 
où  la  veine  rénale  est  plus  longue  et  s'abouche  bas  que  le  rein  a  con- 
servé son  niveau  habituel  ;  et  du  cOté  où  existe  le  déplacement  le 
rein  a  tellement  exercé  de  traction  sur  son  pédicule  qu  il  a  coudé  la 
veine  cave.  Ces  modifications  des  vaisseaux  sont  en  faveur  d'un  rein 
mobile  et  non  d'un  rein  en  ectopie  congénitale.  Mais  ce  qui  démontre 
surtout  la  mobilité  rénale,  c'est  l'état  des  enveloppes  du  rein. 

Etat  des  enveloppes  rénales.  —  Nous  venons  d'étudier  le  rein  dans 
la  situation  où  il  a  été  trouvé  à  l'aulopue  ;  cherchons  maintenant  à 
le  mobiliser  et  à  le  réduire.  Il  n'est  pas  fixé,  mais  au  contraire  se 
laisse  mobiliser  facilement  de  bas  en  haut  puis  de  haut  en  bas  et 
dans  ces  mouvements  d'ascension  et  de  descente  le  péritoine  se  dé- 
pince  avec  lui.  Aussi  pour  permettre  ces  déplacements,  la  séreuse 
péritonéale  présente  aans  la  portion  sua-iacenle  au  rein  une  série 
de  plis  transversaux,  s'exagérant  lorsqu  on  fait  remonter  le  rein, 
pour  disparaître  au  contraire  quand  celui-ci  redescend.  Il  ne  paraît 
se  passer  aucun  glissement  entre  la  surface  antérieure  du  rein  et  le 

Eéntoine,  rein  et  péritoine  ne  font  qu'un.  C'est  sur  les  plans  pro- 
)nds  que  glisse  le  rein,  grftce  à  une  vaste  bourse  séreuse  dévelop- 
pée aux  dépens  du  lascia  propria.  Si  l'on  vient  à  mobiliser  le  rem 
on  voit  celte  poche  se  gonHer  et  faire  hernie  à  la  périphérie  de  la 
glande,  en  particulier  au  niveau  du  pûle  inférieur,  à  la  manière  des 
séreuses  articulaires.  C'est  une  vaste  poche  complètement  fermée,  à 
surface  intérieure  lisse  et  brillante  et  limitée  par  deux  feuillets.  Le 
feuillet  antérieur  se  dédouble,  pourembrasser  lerein,  en  deux  lames, 
dont  l'antérieure  très  mince.  Au  niveau  du  hile  les  deux  lames  se 
rejoignent  et  se  continuent  sur  les  vûsseaux.  Le  feuillet  postérieur 
est  plus  fort;  c'est  le  feuillet  fixe,  celui  sur  lequel  le  rein  compris 
entre  les  deux  lames  du  feuillet  antérieur  exécute  ses  mouvements. 
En  dedans  les  deux  feuillets  se  fusionnent  le  long  du  bord  droit  de 
la  veine  cave,  en  haut  sur  la  face  antérieure  de  la  12*  côte,  en  bas 
k  cinq  centimètres  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  en  dehors  à 
huit  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

I.a  hauteur  de  la  poche  atteint  15  centimètres  et  sa  largeur  est  de 
7  centimètres. 

Kn  un  mot  il  existe  derrière  le  rein  une  vaste  poche,  une  sorte  de 
bourse  séreuse,  poche  rétro-rénale,  dans  laquelle  le  rein  tapissé  sur 
sa  face  antérieure  par  le  péritoine  ifui  lui  adnère,  peut  exécuter  ses 
mouvements.  Les  glissements  ont  lieu  entre  la  face  postérieure  du 
rein  —  tapissée  par  une  mincf  lame  fournie  par  le  fascia  propria  — 
et  le  feuillet  pustérieur  de  la  poche.  Et  dans  cetto  poche  beaucoup 
trop  vaste  le  rein  se  meut  facilement.  • 
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La  capsuie  pisseuse  a  complètement  disparu  ;  il  en  âtail  de  même 
dans  le  cas  de  Legueu. 

Efa(  de  Cvretère.  —  L'uretère  esl  flexueux,  mais  le  bassinet  abso- 
iumenl  normal  n'olfre  pas  le  moindre  indice  en  faveur  d'une  ancienne 
tnudure  urétérale  :  rein  et  uretère  sont  mobiles  i  la  Tois.  Il  laul  ajou- 
ter qu'il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  d'urât^rite  ou  d'indammalion  péri- 
urélérale,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  l'opinion  d'après  laquelle  les 
coudures  urëterales  sont  le  fait  de  l'abaissement  du  rein  avec  mobi- 
lisation incomplète  de  l'uretàre.  Bt  la  mobitlBaUon  incomplète  de 
l'uretère  sermt  sous  la  dépendance  d'adhërences  inOammaloires,  péri- 
urétérales. 


Calciflcatioti  de  U  Téiionle  biliaire,  par  H.  Claude,  interne 
médûlle  d'or  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  priîsenter  à  la  Socit'té  un  foie  dont  la  vésicule 
biliaire  offre  un  type  rare  de  calcification.  Cet  organe  provient  d'une 
femme  G...,  morte  subitement  la  nuit  dans  un  des  dortoirs  de  la 
Salpetrière.  Cette  malade,  âgée  de  94  ans,  était  entrée  plusieurs  fois 
il'mrirmerie  pour  des  accidente  pulmonaires  (bronchites  et  congés- 
iHms]  accompagnées  de  troubles  cardiaques.  Elle  était  très  débile, 
ne  quittait  guère  le  lit,  miûs  en  dehors  de  cette  faiblesse  sénile,  elle 
n'Bïdt  pas  d'affection  bien  caractérisée.  Lors  de  son  dernier  séjour 
i  llnflrmerie  on  nota  la  présence  d'albumine  et  d'urobiline  dans  ses 
urines.  Sous  l'influence  du  régime  lacté  et  de  la  digitale  elle  s'était 
tsseï  bien  rétablie. 

L'eiamen  du  foie  n'avait  rien  décelé  d'anormal. 

AuTOPBEE.  —  On  trouva  un  c<Eur  gros,  pesant  420  grammes,  hy- 
pertrophié, mais  mou.  La  paroi  myocardique  est  décolorée,  feuine 
DHirte,  se  déchirant  sous  le  doi^. 

Lu  péricarde  légèrement  épaissi,  Hbreui,  est  adhérent  sur  toute 
son  étendue  au  muscle  cardiaque  ;  la  cavité  de  la  séreuse  n'existe 
plus.  Au-devant  de  la  crosse  de  l'aorte  on  trouve  un  thymus  parti- 
culièremeut  développé  puisqu'il  remonte  au-dessous  du  corps  thy- 
roïde au-devant  de  la  trachée. 

Les  rrins  sont  petits,  scléreux. 

Les  pornnom  présentent  de  la  congestion  aux  bases  ;  ils  offrent 
des  parties  emphysémateuses  et  des  régions  atélectasiées.  Au  som- 
met gauche  des  cicatrices  fibro-cré lacées  de  tuberculose  guérie. 

Le  ^ote  est  plutôt  petit  ;  il  pèse  1230  grammes.  Ses  bords  sont 
mousses,  Ôbreux  ;  à  la  coupe  il  a  l'apparence  caractéristique  du  foie 
cardiaque,  foie  muscade,  et  laisse  suinter  beaucoup  de  bile. 

La  visiade  biliaire  olTre  un  aspect  tout  à  fait  anormal.  Elle  a  le 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  sa  coloration  est  blanc  jaunEttre  ;  sa  con- 
liataoce  esl  absolument  dure,  calcaire,  sauf  sur  deux  points  au  ni- 
veau du  col  et  du  fond  où  la  paroi  se.  laisse  légèrement  déprimer  et 
n'offre  qu'une  consistance  chondroTde.  Le  canal  cystique  ne  paraft 
pis  perméable,  l'injection  qu'on  y  pousse  ne  pénètre  pas  dans  la 
•ésicule  ;  les  canaux  hépatiques  et  cnolédoques  sont  très  dilatés,  et 
admettent  le  petit  doigt. 

Avec  peine  on  arrive  h  entamer  et  k  fendre  la  paroi  de  cette  vé- 
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sicule  dont  l'ëpaÎBseur,  variable  d'ailleurs,  est  d'environ  6  à  8  millî- 
mÈlreB.  Elle  a  Tuspecl  d'une  paroi  de  carton  formëe  de  feuilles  su- 
perposées, et  incrustée  d'une  substance  crislalline,  pulvérulente. 
Quant  à  la  cavité  de  la  vésicule,  elle  est  remplie  par  une  sorte  de 
Daslic,  épais,  blanchâtre,  cras  au  toucher,  el  olrranl  des  refléta 
brillanlB  dus  à  la  présence  d'une  grande  quantité  de  cristaux  fias. 
Dans  cette  pâte  certaines  parties  sont  plus  foncées,  même  brun 
rougefltre,  et  semblent  renfenner  des  débris  membraneux.  11  n'y  a 
aucune  pastille  calcaire,  ni  aucun  calcul  biliaire. 

Les  ensemencements  pratiqués  sur  gélose  cl  bouillon  avec  le  con- 
tenu de  la  vésicule  ont  été  négatifs. 

Une  coupe  faite  vers  le  col,  sur  une  région  où  la  calciricalîon  ne 
s'est  pas  opérée,  montre  que  la  paroi  est  épaissie  ;  elle  est  consti- 
tuée par  un  tissu  fibreux  contenant  un  certain  nombre  de  capillaires 
remarquablement  dilatés.  Çi^  el  là  on  trouve  des  amas  de  cellules 
embryonnaires  surtout  abondantes  autour  des  artères  donl  la  tunique 
enlevée  est  enflammée.  La  muqueuse  est  en  partie  détruite.  La  pa- 
roi fibreuse  n'est  séparée  de  la  cavilé  que  par  une  lione  de  tissu 
conjonclif  rempli  de  cellules  rondes  el  présentant  çà  el  là  des  culs- 
de-sac  glandulaires  dont  les  uns  sont  atrophiés,  allongés  parallè- 
lemenl  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  disparaissent  au  milieu  des 
cellules  erabryonnaires,  les  autres  sont  byperirophiées,  forment  de 
grandes  caviles  souvent  isolées  au  milieu  ae  la  lunique  Hbreuse. 

L'examen  rapide  de  la  masse  pfiteuse  contenue  dans  la  vésiculenous 
a  montré  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  cristaux  de 
choleslérine  mglés  à  des  débris  amorphes,  sans  éléments  caracl^ris- 
liques.  La  plus  grande  parlie  de  ce  magma  se  dissout  dans  l'alcool 
et  dans  le  chloroforme,  il  semble  donc  conalilué  surtout  par  de  la 
choleslérine  soi!  amorphe,  soit  cristallisée. 

REFLEXIONS.  —  il  s'agit  donc  d'une  vésicule  biliaire  de  di- 
mensions à  peu  près  normales  dont  les  parois  sont  très  épais- 
sies et  très  indurées  par  suite  d'une  imprégnation  par  la  cho- 
leslérine et  des  sels  calcaires.  La  cavité  renferme  un  ma^ma 
pâteux  paraissant  surtout  formé  de  choleslérine  el  de  dé- 
bris muqueux  et  membraneux.  L'examen  hislologtque  d'une 
petite  parlie  de  la  paroi  non  calcifiée  montre  des  altérations 
de  cholécystite  chronique.  Quelle  est  l'origine  d'une  semblable 
lésion.  Le  plus  souvent  les  calcifications  de  la  vésicule  ont 
été  signalées  dans  des  cas  de  cholécystite  calculeuse  et 
d'atrophie  de  la  vésicule.  Mais  ici  la  vésicule  est  volumineuse, 
et  il  n'y  a  pas  de  calculs;  on  trouve  dans  la  cavité  vési- 
culaire  cette  sorte  de  mastic  de  nature  si  spéciale.  M.  le  pro- 
fesseur Cornil  qui  a  vu  la  pièce  ayant  pensé  que  l'on  pouvai  t 
avoir  afTaire  h.  un  ou  plusieurs  kystes  hydatiques  anciens, 
guéris  et  calcifiés,  nous  avons  recherché  s'il  existait  des 
crochets  d'hydalides,  ou  des  lambeaux  de  membranes.  Le 
magma  coséeux  agité  dans  l'eau  laissait   Qotter  quelques 
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petits  morceaux  aplatis  semblables  ù  des  fragments  de  mem- 
branes. Hais  sur  des  coupes  examinées  au  microscope  ils  se 
sont  montrés  constitués  par  trois  ou  quatre  couches  aobistes, 
épaisses,  souvent  intriquées,  et  n'ayant  nullement  l'aspect  si 
caractéristique  des  membranes  des  kystes  hydatiques.  La 
recherche  des  crochets  souvent  répétée  a  été  négative  jus- 
qu'à présent. 

Nous  croyons  pour  le  moment  que  nous  sommes  en  pré- 
sence d'un  cas  do  cholécystite  chronique  avec  occlusion  dans 
lequel  la  muqueuse  épaissie  s'est  imprégnée  de  sels  calcaires 
et  de  cholestérine,  et  dont  la  cavité  est  remplie  par  une  grande 
quantité  de  cholestérine  et  de  produits  de  sécrétion  muqueuse. 
Nous  relaterons  ultérieui'ement  les  résultats  de  l'analyse  chi- 
mique du  contenu  ainsi  que  l'examen  histologique  de  la  paroi 
après  décalcification. 


Anomalie  de  la  croise  de  l'aorte,  ^  lu  D'  P.  Riche, 

prosecteur  ï  ia  Puculliî, 

J'ai  trouvé  ces  jours-ci  sur  un  des  sujets  de  mon  pavillon  une  ano- 
oialicdi;  la  crosse  de  l'aorte  que  j'ai  l'honneur  de  pr<!senler  à.  la  So- 

D'uD  cdBur  d'apparence  normale  partent  artère  pulmonaire  et  aorte. 
Celle-ci   forme  sa  crosse  par-dessus  la  bronche  droite,  se  place  à 


r 


'ig.  I .  —  AnonaKe  d«  la  crosse  de  l'aorte.  Figure  demi-scbËuialique. 

Rg.  S,  —  L'aorte  a  été  coupée  au-dessus  de  la  bronche  droite,  l'ar- 
«ra  pulmonaire,  la  trachée  et  l'œsopliage  ont  été  eoleTés  pour  nion- 
inrie  prolongement  ren Dé  rétro-œsoptiagien  d'où  part  la  lous-clavi^re 
gauche. 
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droite  de  la  colonne  verlëbrale  el  n'alteinl  la  ligne  médiane  qu'au 
niveau  de  l'oriHce  aortique  du  diaphragme. 

Trois  artÈres  partent  de  la  convexité  de  la  crosse  t  ce  sont  la  caro- 
lide  primitive  gauche,  la  carotide  primitive  droite,  la  sous-clavière 

La  sous-clavière  gauche  émerge  de  derrière  l'œsophage.  On  ne  peut 
pas  dire  qu'elle  a  un  trajet  rétro -œsophagien  ;  elle  naît  en  réalité  à 
gauche  de  ce  conduit.  Si  l'on  soulève  la  trachée  el  l'œsophage  on 
remarque  en  effet  que  derrière  celui-ci  et  présentant  une  gouttière 
médiane  pour  le  recevoir  se  trouve  un  prolongement  de  l'aorte.  Ce 
prolongement  se  termine  en  dehors  du  bord  gauche  du  conduit  ali- 
mentaire par  une  exirémité  renflée  de  laquelle  se  détache  la  soug- 
clavière  gauche. 


Fig.  3.  —  Schéma  de  la  production  du  type  normal. 
Pîg.  *.  —  Schéma  de  la  production  de  l'anomalie, 

La  différence  de  calibre  entre  ces  deux  portions  est  très  considé- 
rable. ■  "^ 

Le  canal  artériel,  imperméable,  mais  assez  volumineux  aboutit  sur 
le  renflement,  au  pied  de  la  sous-clavière. 

Les  nerfs  récurrents  passent  le  droit  sous  la  crosse  aortique,  le 
gauche  sous  te  canal  artériel. 

Si  l'on  se  reporte  aux  schémas  classiques  de  la  formation  des  gros 
troncs  artériels  définitifs,  on  voit  que  le  cas  actuel  diffère  de  la  nor- 

!•  par  la  persistance  de  la  racine  descendante  droite  de  l'aorte  ; 
2°  par  la  disparition  du  4'  arc  aortique  el  de  la  portion  intermédiaire 
dorsale  entre  le  4»  el  le  5»  arcs  du  cOté  gauche. 

TecluiqDe  de  l'abUtion  du  cftnal  thoraciqoe,  par  M.  Nattas- 
Larrier,  interne  des  hOpilaux. 

Bien  qu'aucun  manuel  d'autopsie  n'en  décrive  le  procédé,  l'exa- 
men du  canal  thoracique  peut  se  faire  rapidement  au  cours  de  toute 
autopsie  :  Tablalion  de  l'organe  ne  nécessite  pas  une  dissection  at- 
tentive. J  ai  eu  l'année  dernière  à  l'hôpital  St-Antoinel'occasion  de 
m  y  exercer  fréquemment  sous  la  direction  de  mon  maitre  M.  Le- 
tuite:  d  après  ses  conseils,  nous  avons  constamment  emplové  les 
2  procédés  -■"-•■'■■  ■ 
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A.  Ablation  du  canal  depim  ia  citerne  de  Pecquet  jusqu'à  la  3«  dor- 
sUt  hncédé  usupI  mats  incomplet). 

1*  h'auiopsie  a  été  faite  comme  de  coutume  ;  abktioD  des  poumons 
et  du  cœur,  de  l'œBopha^e  et  des  organes  abdominaux.  L'aorte  tko- 
ndque  a  Hé  laissée  en  place. 

2*  Découverte  du  canal  au  niveau  de  Fori/ice  aortigue  du  lUa- 
phra^me.  —  On  se  place  à  droite  du  cadavre  ;  section  du  pilier  droit 
du  diaphragme,  l'aorte  est  r^clini^e  àgauche  ;  dans  le  mince  tissu 
cellulaire  qui  reste  adhdreni  à  la  colonne  vertébrale,  on  dislingue 
la  citerne  de  Pecquet  d'un  blanc  rosé  se  détacbant  nelLement  sur  le 
ligament  vertébral  anlërieur  jaune.  Points  de  repère  :  l'aorte,  le  pilier 
droit  du  diaphragme. 

3*  Depuis  l'anneau  jusqu'à  la  3»  dorsale.  —  Incision  de  la  plèvre 
pariétale  droite  suivant  une  li^ne  parallèle  h  l'aorle,  l'incision  aoit  se 
taire  à  droite  de  l'aorle  ihoracique  entre  celle-ci  et  la  grande  veine 
uygos  ;  on  évite  Tacilement  de  perrorer  la  grande  aiygos  dont  le 
sang  pourrait  rendre  la  recherche  du  canal  moins  (usée  :  on  suit  le 
canal  de  bas  en  haut  en  rejetant  à  gauche  l'aorte.  Points  de  repère  : 
i  gauche  l'aortej  à  droite  l'azygos,  en  arrière  du  canal,  les  deux  veines 
demi-azygos  nou^s  qui  croisent  les  corps  vertébraux  au  niveau  des 
7'  et  8*  vertèbres  dorsales. 

B,  Ablation  totale  du  canal  depuis  son  origine  jusqu'à  son  abou- 
chement dans  la  sous-ctaviêre. 

i'  Dès  le  début  de  l'autopsie,  incision  médiane  des  téguments 
prolongée  sur  toute  la  longueur  du  cou  ;  après  avoir  décollé  les  té- 

Suments  du  thorax,  on  décolle  les  téguments  sur  les  parties  iatéroles 
u  cou  aussi  loin  que  possible  de  la  ligue  médiane,  en  respectant  les 
^glions  ;  au  moment  de  la  section  des  cartilages  costaux,  on  sec- 
tionne la  clavicule  gauche  aussi  près  que  possible  dii  moignon  de 
l'épaule.  L'autopsie  se  fût  comme  de  coutume  :  ablation  du  cœur  et 
des  poumons  ;  ablation  des  organes  abdominaux  mais  l'eiorle  thora- 
cique  est  laissée  en  place,  la  crosse  de  l'aorte  est  sectionnée  à  sa 
■ortie  du  péricarde  ;  la  trachée,  détachée  des  poumons  el  des  bron- 
ches ï  sa  bifurcation,  est  laissée  en  place,  l'œsophage  coupé  au  m^me 
niveau  est  laissé  en  place  k  partir  de  la  3«  vertiîbrale  dorsale  en- 

Z*  Ablation  de  la  partie  inférieure  du  canal  thoraeique  de  bas  en 

haut  suivant  le  procédé  Indiqué  précédemment  (de  même  on  déta- 
che de  bas  en  haut  l'aorte  thoraeique). 
3*  Ablation  de  la  terminaison  du  canal. 

a)  Sn  haut,  section  à  plein  couteau  au-dessus  du  larynx  de  tous 
les  plans  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  à  droite,  section  à  plein  cou- 
teau de  tous  les  plans  para  lli;  le  ment  Ma  trachée  et  au  larynx,  d  gau- 
che, secUon  à  plein  couteau  de  tous  les  plans  parallèlement  à  la 
trachée  et  au  larynxmais  à  3  travers  dedoiçten  dehors  de  ceux-ci. 

b)  La  pièce  ainsi  délimitée  est  en  arrière  isolée  de  la  colonne  ver- 
tébrale par  le  couteau  que  l'on  fait  glisser  de  droite  à  gauche  sur  la 
face  antérieure  des  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales, 
on  coupe  le  paquet  vasculo-nerveux  sous-clavier  aussi  près  que  pos- 
Bible  de  l'aisselle,  on  le  détache  de  la  !'•  côte  et  on  l'enlève  avec  !a 
pièce. 

4o  La  pièce  (réfrion  médiane  et  gauche  du  cou,  et  partie  inférieure 
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du  canal  thoracîque),  est  déposée  sur  la  table  de  manière  qu'on  la 
voie  par  sa  face  postérieure  ;  une  sonde  cannelée  est  glissée  dans  la 
veine  jugulaire  inlerne  g-nuche  (ou  dans  la  carotide  primitive  gau- 
che), une  autre  dans  la  veine  sous-claviëregauche  {ou  dans  l'arlère 
sous-clavière  gauche),  le  point  de  rencontre  en  bas,  des  axes  de  ces 
deux  sondes,  désigne  l'abouchement  du  canal,  on  soulevé  l'extrémité 
inférieure  du  canal  que  recouvre  un  mince  tissu  cellulaire.  Le  cand 
apparaît  comme  une  corde  qui  soutient  un  linge  ;  en  quelques  coups 
de  ciseaux,  on  l'isole  de  bas  en  haut.  Donc,  points  de  repère  :  l'axe 
des  sondes,  le  canal  lui-mSme  (1). 


Cancer  do  canal  thoraoiqne,  dans  un  cas  de  carcinome  pri- 
mitif de  l'eatomao,  par  MM. Decloux  et  Nattam-Larrigr,  internes 

des  hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter 
ont  fait  l'objet  d'une  communication  de  M.  Troisier  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  le  26  février  1897.  Il  s'agit  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac avec  généralisation  secondure  au  pancréas,  au  foie,  au  pou- 
mon et  au  canal  llioracique,  observé  chez,  une  femme  Agée  de  53  ans. 
—  Les  principaux  détails  de  l'aulopsie  ayant  éU  exposés  par  M.  Troi- 
sier dans  cette  communication,  nous  nous  contenterons  de  décrire 
brièvement  les  particularités  que  présentait  le  canal  Uioracique. 

A  la  Darlie  inférieure  de  la  pièce,  cachée  par  une  masse  ganglion- 
naire volumineuse  formée  par  les  ganglions  pré-aorUques  envahis, 
se  trouve  la  citerne  de  Pecquet.  Elle  présente  l'aspect  d'une  vésicule 
séminale  injectée  au  suif  et  se  continue  tris  nettement  en  bas  avec 
un  cros  tronc  lymphatique.  A  la  partie  supérieure  au  contraire  elle 
s'efnle  peu  k  peu  en  un  cordon  flexueux  qui  devient  de  plus  en  plus 
mince  :  c'est  le  canal  iboracique  fortement  injecté  tout  cTahord  mais 
qui  vers  la  8*  dorsale  environ  atteint  son  volume  presque  normal. 

Cet  aspect  persiste  pendant  quelques  centimètres,  puis  le  canal  se 
renfle  de  nouveau,  alteinl  le  volume  d'un  porte-plume,  présentant 
une  série  de  renQements  et  de  rétrécissements  qui  lui  donnent  un 
aspect  mon ili forme  des  plus  nets. 

Cet  aspect  persiste  dans  tout  le  trajet  que  décrit  le  canal  en  quit- 
tant la  grande  veine  azygos  pour  passer  en  arrière  de  la  crosse  de 
l'aorte,  et  pour  aboutir  enfin  a  l'intervalle  couvris  entre  l'artère  sous- 
claviëre  gauche  et  la  carotide  primitive  gauche.  A  ce  niveau,  il  sem- 
ble se  perdre  dans  une  masse  ganglionnaire  de  la  grosseur  d'une 
amande  et  qui  est  située  dans  I  interstice  intervasculaire.  Quelques 
millimètres  avant  de  disparaître  il  émet  un  tronc  eiïérent  présentant 
le  m?me  aspect  bosselé  et  injecté  mais  plus  volumineux  et  qui  vient 
aboutir  à  un  ganglion  cancéreux  du  volume  d'une  noisette  et  situé  à 
droite. 

De  la  masse  ganglionnaire  intervasculaire,  le  canal  thoracique  sem- 
ble renaître  ;  décrit,  en  même  temps  qu'une  courbe  à  concavité  in- 
férieure, de  nombreuses  sinuosités  pour  aboutir  enfin  au  confluent  de 
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la  v«LDe  souB-clavi^re  et  de  la  jugulaire  interne.  Dans  les  deux  der- 
niers cenlimëlres  de  son  Irajet,  il  ne  paraît  pas  inSItrii  ;  et  en  ou- 
imnl  la  sous-clavière  od  ajierçoil  le  petit  p«r1uis  correspondant  à 
l'embouchure  du  canal  et  qui  est  resté  perméable. 

A  la  partie  supérieure  de  la  pitce  nous  avons  laisse  le  ganglion 
sus-elaviculaire  gauche,  gros  comme  une  noix  ;  mais  il  nous  a  été 
impossible  par  la  dissection  la  plus  attentive  de  trouver  les  vaisseaux 
efférenla  qui  partent  de  ce  ganglion  pour  aboutir  au  canal  thoraci- 

Signalons  enfin  sur  cette  pièce  l'intégrité  des  ganglions  qui  accom- 
pagnent l'anse  ascendante  au  récurrent,  et  au  contraire  l'envahisse- 
ment des  ganglions  péri-bronchiques. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  LeluUe  a  éié  publié  à  la  suite 
de  l'observation  de  notre  malade  dans  te  même  numéro  du  bulletin. 

RÉPLBxioNs.  —  Cettepièce  nous  paratt  Inléressanteà  plu- 
sieurs points  de  vue.  Les  observations  de  cancer  du  canal  tho- 
racique  sonten  efTet  rares,  et  dans  sa  communication  M.  Troi- 
sier  n'en  signale  que  deux  autres.  De  plus,  cet  envahissement 
cancéreux  du  canal  permet  de  suivre  pour  ainsi  dire  pas  !i 
pas  la  marche  du  cancer,  il  explique  la  propagation  jusqu'aux 
ganglions  sus-claviculaires  et  montre  l'importance  que  pré- 
sente pour  le  diagnostic  la  constatation  de  cet  envahissement 
ganglionnaire  :  importance  sur  laquelle  H.  Troisier  est  revenu 
dans  plusieurs  communications. 

Gangrène  pl«aro-pulmonaire  oonsâoutive  i  la  rougeole. 
Btude  bactériologlqne,  par  MM.  Méry  et  Lobraik  (Travail  du 
Laboratoire  de  M.  le  D'  Seveslre). 

La  gangrène  a  étë  pendant  longtemps  une  complication  de?  plus 
graves  de  la  rougeole.  Siégeant  le  plus  souvent  à  la  bouche,  on  la 
rencontrail  aussi  à  la  peau,  au  pharynx,  à  la  vulve,  au  poumon. 

Sur  12  cas  de  gangrène  morbilleuse,  Rilliet  et  Barlhez  (1) 
«aient  rencontré  4!fois  la  gangrène  du  poumon. 

Mus  tandis  qu'aujourd'hui  les  complications  bronche- pulmonaires 
de  la  rougeole  sont  encore  des  plus  fréquentes  (2),  la  terminaison  par 
gangrène  de  l'infection  pulmonaire  est  des  plus  rares. 

lÀ  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  de  l'au- 


(1)  Pour  la  bibliographie,  consulter  Birthe,  Det  gangrènes  morbil- 

«wei  et  principalemenl  de  la  gaiigTèru;  pulmon —' ' —  ' 

'ide  la  gangrène  fubéoiique.Th.  Paris,  1886. 


i-aesBous,  entrés  au  service  de  la  rougeole  i ~. — -_ 

^.  IB  lonl  morts  de  broncho- pneumonie.  La  dérectuosité  du  local,l'i 
Pénibilité  d'isoler  les  bronctvo-pneumonlqttes,  eipliquenl  ce  déplorable 
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topsie  d'un  enfant  mort  le  1"  j&nvier  1897,  dans  le  service  de  notre 
mattre,  H.  le  D''  d'Heilly,  il  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Obsbhvation  cuNrçoE.  —  Le  nominé  Paul  F...,  &gé  de  3  ans,  en- 
tre le  24  décembre  1896,  aalle  Guersant,  lit  n"  3. 

L'enfant  est  né  h.  terme.  Nourri  au  sein  jusqu'à  3  mois  ;  puis  eo- 
Toyé  t  la  campagne  où  il  est  élevé  au  lait  de  chèvre. 

Depuis  3  mois  à  Puis. 

Il  y  a  3  semaines,  l'enfanl  a  contraclé  une  bronchite,  pour  laquelle 
il  est  entre  à  l'hâpital,  salle  Blache,  où  il  n'est  resté  que  8  jours. 

Le  21  décembre,  l'enfanl  prëseotanl  une  éruption  est  ramené  i 
l'hdpital. 

A  sot)  entrée  on  constate  une  éruption  rubëolique  normale  avec 
catarrhe  des  muqueuses  et  bronchite  généralisée.  La  température 
oscille  entre  39»  et  40». 

Le  25,  on  constate  è.  la  base  gauche  des  ràlea  crépitants  HnB  su- 

fierBciels  et  un  léger  souflle.  En  même  temps  on  est  frappé  de  la 
étidité  de  l'haleine.  Le  trailemenl  consiste  en  bains  chauds  à  38>, 
répétés  toutes  les  trois  heures  ;  potion  au  benzoate  de  soude  et  acé- 
tate d'ammoniaque. 

Le  26,  la  température  monte  à  40°6  :  les  jours  suivants  elle  oscille 
entre  38'  et  40°5. 

Le  28,  état  géoéral  mauvais.  Gros  râles  aux  deux  bases. 

Le  30,  apparaît  une  éruption  soarlati  ni  forme.  La  respiration  de- 
vient difficile.  Il  n'v  a  pas  d'exsLtdnt  dans  la  g^rge,  mais  des  muco- 
sités purulentes  el  fétides  remplissent  le  phary^nx.  T.  m.  40*5,  s.  40. 

Traitement:  bains  chauds,  sérum  arliQciel,  caféine  Ogr.  30,  grands 
lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  au  permanganate  de  potasse. 

Le  31,  le  rash  scarlaliniforme  a  disparu.  La  gène  respiratoire  est 
très  marquée  :  l'enfant  meurt  le  1"'  janvier  à  10  heures  du  matin. 

Eo  r^umé  rougeole,  broncho-pneumonie,  symptômes  d'infection 
généralisée,  fétidité  de  l'haleine. 

Autopsie,  le  2  janvier  (24  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouver- 
ture du  thorax  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  louche  de  la  cavité  pieu- 
raie  gauche. 

Le  plastron  sternal  enlevé  on  constate  que  le  poumon  Kauche,  re- 
foulé, nage  dans  un  épanchemenl  séro-puruienl  d'odeur  filide. 

La  ptivre  pariétale  et  viscérale  surtout  dans  les  parties  déclives 
est  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres  assez  épaisses.  Au  ni- 
veau de  la  scissure  inlerlobaire,  une  fausse  membrane  réunit  la 
plèvre  viscérale  et  la  plèvre  pariétale.  Le  liquide  est  de  couleur  bru- 
nâtre, il  exhale  une  odeur  fétide,  gangreneuse,  caractéristique.  La 
quantité  est  de  700  grammes  environ. 

Le  poumon  gauche  est  refoulé  :  le  cœur  est  légèrement  déplacé 
vers  la  droite.  A  la  partie  antéro-exleme  du  poumon  gauche,  au  ni- 
veau du  lobe  intérieur,  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur, 
on  constate  une  légère  saillie,  Celle  saillie  est  recouverte  d'une 
fausse  membrane  épaissie,  circulaire  et  grande  comme  une  pièce  de 
deux  francs. 

En  incisant  à  ce  niveau,  on  tombe  dans  un  foyer  sphacélé,  d'odeur 
gangreneuse.  La  grosseur  du  ooyau  gangrené  est  celle  d'une  grosse 
noiselle.  La  forme  est  celle  d'un  coin  et  rappelle  celle  d'un  infarc- 
tus, la  base  correspond  à  la  surface  du  poumon.  Le  centre  de  l'abcès 
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est  ramolli  :  ri  contient  du  pus  jaun&tre  épais,  dans  lequel  flolteni  des 
débris  nécrosés.  Les  parois  sont  sphacélées  :  elles  sont  grisftlres  et 
déchiquetées. 
Tout  autour  le   parenctiynoe  pulmonure  est  fortement  congés- 

Il  ezisle  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  dans  le  lobe  supé- 
rieur. 

Le  poumon  droit  présente  des  parties  emphysémateuses .  Il  n'y  a 
^  de  broncho-pneumonie. 

Le  caur  est  sain.  Pas  de  péricardite,  ni  d'endocardite. 

Le  foie  est  décoloré.  Les  reins  sont  congés  lion  nés. 

Nous  n'avons  pas  constaté  d'autre  fover  de  gangrène. 

Le  pus  du  foyer  gangreneux  et  le  liqu'ide  pleural  ont  été  recueillis 
dans  des  pipettes  stérilisées. 

EiAHEN  iMCTÉHiOLOoioiE.  —  ExotMii  du  »tu.  Colorattoti  au  bleu 
de  Houx.  —  Nombreux  débris  cellulaires.  Globules  de  pus  très  al- 
térés donl  les  noyaux  se  colorent  mai.  Les  microbes  se  distinguent 
msl,  vu  leur  nombre  et  leur  diversité.  On  distingue  de  gros  bAton- 
Drts,  des  baciUes  fins  et  allongés  présentant  des  ramiDcattons,  des 
bacilles  courts,  des  cocci  en  amas  el  surtout  en  chaînettes. 

Coloration  par  la  mélhode  de  Gram.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'a- 
bord, c'est  l'extrême  abondance  de  bac  il  li 'S,  qui,  fi  première  vue,  rap- 
pellent l'aspect  du  bacille  diphtériaue.  Ils  sont  cependant  de  taille 
moins  régulière.  Leur  taille  est  celle  du  bacille  court  ou  moyen. 

On  constate  aussi  des  bacilles  fins  et  très  longs,  fllamenls  se  colo- 
rant moins  bien  par  le  Gram,  présentant  des  prolongements  et  des 
divisions  ;  enfin  de  nombreux  cocci  en  chaînettes  courtes  (strepto- 
coques). 

CuLTL'BES.  —  Le  pus  a  été  ensemencé  sur  gélose,  bouillon  et  sé- 
fum  :  le  liquide  pleural  en  bouillon. 

Les  tubes  de  bouillon  et  de  gélose  dégagent  te  lendemain  une 
odeur  fétide.  L'examen  microscopique  décèle  la  présence  de  strep- 
locoques,  de  bacilles  dtphtéridés  et  surtout  d'un  gros  bâtonnet  qui, 
sur  gélose,  a  envahi  toute  ta  surface  de  culture  el  dégage  l'odeur  de 
putréfaction.  Ces  cultures  ont  élé  abandonnées. 

Les  tubes  de  sérum  ensemencés  avec  le  pus  du  poumon  donnent 
au  bout  de  24  heures  des  tratnéea  blancbitres,  laiteuses. 

L'examen  microscopique  y  décèle  la  présence  de  quelques  strep- 
tocoques, mais  surtout  d'un  bacille  diphtéridé  que  nous  avons  pu 
isoler.  Ce  bacille  pousse  sur  sérum  en  18  à  24  heures.  Si  l'ensemen- 
cement est  fait  largement  on  constate  une  traînée  blanchâtre,  lai- 
teuse ;  lorsque  l'on  obtient  des  colonies  isolées,  ces  colonies  sont 
petites,  opaques,  hémisphériques,  faisant  saillie  a  la  surface  du  sé- 
rum, rapjpelant  tout  à  fait  l'aspect  d  une  culture  dipbténque 

Sur  gélose  ce  bacille  se  développe  bien  an  bout  de  48  heures.  Il 
donne  des  colonies  blanches,  épaisses,  laiteuses,  amidonnées  II  Irou- 
ble  le  bouillon  les  premiers  jours.  Laisse  au  repos  il  se  dépose  len- 
tement et  finit  par  former  un  dépOt  au  fond  du  tube  II  pobsède  une 
vitalité  assM  longue  sur  sérum.  La  culture  que  nous  pré'sentons  a 
été  en  semer  ce  p  le  25  février  avec  une  culture  Medlede  20]oprs.Le 
baciUe  se  colore  facilement  par  les  couleurs  ha'iiqHps  llreite  coloré 
par  le  Gram.  C'est  un  bacille  court  qui  le  met  souvent  en  U  ou  en  V. 
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D&DS  les  cultures  en  bouillon,  il  se  présente  sous  forme  d'amas. 
11  ressemble  morphologiquement  au  bacille  diphtérique  court  (1).  Il 
n'est  pas  pathogène  pour  le  cobaye. 

Examen  histolooiqub  do  poumon.  —  Les  coupes  colorées  «  l'hé- 
matéine-éosine  montrent  les  parois  alvéolaires  congestionnées.  Par 
place  on  conslole  même  dé  petits  foyers  béroorrhagiquefl.  Les  noyaui 
se  colorent  d'autant  plus  mal  que  Ton  se  rapproche  de  l'abcès  ;  au 
niveau  de  la  paroi  alvéolaire,  on  voit  des  noyaux  mieux  colorés,  qui 
pour  la  plupart  appartiennent  &  l'endothélium  des  capillaires. 

I^s  cellules  épit^éliales  et  les  leucocytes  qui  forment  l'exsudat  au 
centre  de  l'alvéole  n'ont  plus  pour  la  plupart  de  noyaux  colorables. 
Dans  quelques  alvéoles  seulement  on  trouvé  un  réseau  de  flbrine. 

En  résumé,  lésions  de  broncho- pneumonie  arrivée  à  la  période  de 
dégénérescence  :  alvéoles  remplis  de  cellules  épithéliales  desqua- 
méea  et  de  nombreux  leucocytes,  sans  réseau  ae  fibrine  sauf  sur 
quelques  alvéoles. 

On  reconnait  çà.  et  li  quelques  bronches  tout  à  fait  dégénérées  et 
qui  sont  difficilement  reconnais  sables. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  vaisseaux  oblitérés. 

Au  niveau  de  l'abcès  on  constate  seulement  du  tissu  nécrosé  dans 
lequel  on  reconnaît  difficilement  la  charpente  élastique  des  alvéoles. 

Les  coupes  colorées  au  picro-carmin  de  Ranvier  ou  au  carmin 
oluné,  et  traitées  ensuite  par  la  méthode  de  Gram  montrent  au  ni- 
veau du  tissu  sphacélé  de  très  nombreux  microbes.  On  constate 
surtout  la  présence  de  très  nombreux  streptocoques  dont  les  chai- 
nettes  sont  facilement  visibles.  Ils  sont  surtout  abondants  dans  la 
partie  du  tissu  nécrosé  avoisinant  le  tissu  pulmonaire  encore  orga- 
nisé. Vers  le  centre  de  l'abcès  (périphérie  de  la  coupe)  on  voit  se 
joindre  aux  streptocoques  des  bacilles  de  taille  moyenne,  prenant 
bien  le  Gram  et  se  disposant  en  amas.  Ces  bacilles  par  leur  disposi- 
tion ressemblent  au  bacille  diphtérique. 

En  certains  points  on  remarque  très  nettement  un  maximum  d'ag- 
glomération des  streptocoques. 

En  d'autres  points  les  bacilles  sont  particulièrement  abondants. 

Enfin  si  l'on  examine  la  préparation  assez  loin  de  l'abcès  on  peut 
voir  par  places,  autour  de  sections  circulaires,  qui  paraissent  repré- 
senter la  lumière  d'un  canalicule  bronchique,  des  amas  de  bacilles 
aui  ressemblent  aux  amas  du  bacille  diphtérique  court.  A  ce  niveau 
e  nombreux  leucocytes  englobent  une  partie  des  bacilles. 

A  un  fort  grossissement,  on  distingue  encore  au  niveau  du  tissu 
sphacélé  de  nns  et  longs  bacilles  s 'entrecroisant  en  tous  sens  et  se 
colorant  mal  par  le  Gram. 

Ces  bacilles  deviennent  plus  facilement  visibles  sur  les  coupes 
colorées  à  la  thionine. 

En  résumé  l'examen  microscopique  a  permis  de  déceler  la  pré- 
sence de  3  espèces  bactériennes  : 

(1)  Nous  avons  recherché  ce  badlle  dans  14  cas  de  broncho-pneumo- 
Diea  consécutiTei  à  la  rougeole.  Le  pua  des  bronches  était  ensemencé 
sur  sérum.  Dans  10  cas  nous  avons  pu  isoler  un  bacille  semblable.  Nous 
nous  proposons  de  publier  ultérieurement  le  résultat  de  nos  recherchei 
à  ce  sujet. 
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a)  Det  tlreptocoques. 

b)  Un  bacille  d^hléridé  ressemblant  au  bacille  diphtérique  court 
ou  moyen. 

e)  De  tongs  bacilles  se  rapprocliant  morphologiquement  des  slrep- 

Ces  espèces  microbiennes  ont  élé  retrouvées  dans  les  cultures. 

Les  cultures  nous  ont  montré  en  outre  la  présence  de  ^ros  bâton-  ' 
nets  putréfiants,  dont  l'ëlude  n'a  pas  été  poursuivie,  mais  qui  sem- 
blent se  rapprocher  du  proleus.  D'autres  microbes  se  trouvaient 
peut-élre  encore  dans  ce  foyer  infectieux,  microbes  que  nous  n'a- 
vons pu  déceler  (anaérobies,  etc.). 

RtPLBXiONs.  —  1»  Le  cas  dont  nous  venoDS  de  retracer  l'his- 
toire, rentre  cliniquement  dans  la  description  que  les  auteurs 
ont  donnée  de  la  gangrène  pulmonaire  consécutive  aux  bron- 
cho-pneumonies rubéoliques. 

La  gangrène  est  primitive  ou  secondaire. 

Le  plus  souvent  elle  est  secondaire  à  une  broncho-pneu- 
monie, ou  bien  encore  elle  succède  à  une  embolie  septique. 

Chez  notre  malade  la  préexistence  d'une  broncho-pneumo- 
nie, l'absence  d'autres  foyers  gangreneux  nous  font  penser 
que  la  gangrène  a  succédé  à  la  broncho-pneumonie. 

Le  foyer  pulmonaire  superficiel  a  infecté  la  plèvre  par  pro- 
pagation. 

2"  Comme  dans  tous  les  cas  de  gangrène  étudiés  jusqu'à 
présent,  la  diversité  des  micro-organismes  décrits  est  la 
règle. 

Hensi  (1)  dans  trois  cas  de  gangrène  cutanée  consécutive 
&  la  rougeole  a  rencontré  h.  la  limite  des  plaques  gangreneuses 
et  dans  les  parties  profondes. 

a)  Le  staphylocoque  pyogëne,  très  TÎmlent. 

b)  Un  bacille  semblable  au  proteus. 

c)  Un  bacille  semblable  au  bacille  de  LœfOer. 

Ce  dernier  inoculé  à  un  lapin  n'a  produit  aucune  ulcéra- 
tion. 

Babès  (2)  pense  également  que  la  gangrène  résulte  ou  de 
microbes  particuliers  ou  d'une  association  microhienne.C'est 
ainsi  qu'on  rencontre  les  saprogènes  associés  soit  au  staphy- 
locoque, soit  au  streptocoque,  soit  au  pneumocoque. 

Babès  a  rencontré  fréquemment  aussi  des  bacilles  diphté- 

(1)  IIe:(si,  Gangrines  cutanées  dans  la  roageole,  Gatêtia  medica  di 
Torino,  W  mai  f89i. 

(S|  BftBÊs,  Sur  la  nthoRéiiie  des  gangrènes  pulmonaires,  SemoiTM 
médiatl».  1896. 
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ridés  (10  fois  sur  24  caB  de  gangrène),  bacilles  qu'il  différen- 
cie du  bacille  diphtérique. 

La  nature  de  ces  bacillee,  le  r61e  qu'ils  jouent,  sont  encore 
des  plus  obscurs. 

30  L'inrection  polymîcrobienne,  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe,s'est  faite  par  voie  bronchique  et  nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  la  prédominance  nette  des  agglomérats  de  strep- 
tocoques ou  de  bacilles  diphtéridés  autour  des  bronches, 
même  en  dehors  des  parties  sphacélées. 

Notons  également  ce  fait  qu'il  semble  que  l'infection  bron- 
chique se  fasse  par  cantonnements  pour  chaque  espèce  mi- 
crobienne. 

Ce  fait  se  rencontre  du  reste  dans  les  coupes  de  fausses 
membranes  de  diphtérie  associée  au  streptocoque,  où  l'on 
trouve  suivant  les  points  des  agglomérats  de  streptocoques 
ou  de  bacilles  diphtériques  distincts  les  uns  des  autres. 

Dilatatioa  dOB  bronches,  par  M.  Lorrain, 

interne  Aes  hôpitaux. 

l'honneur  de  présenter  provient  d'une 
17  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Raymond,  k  la  Salpêtrière. 

La  malade,  la  nommée  H...,  àgre  de  48  ans,  depuis  lon^emps  don  e 
une  division,  ëtail  entrée  à  l'infirmerie,  aalle  Royer,  lit  n"  12,  le 
21  février  dernier  ;  nous  n'avons  pas  observé  nous-m^rae  k  malade, 
mais  elle  était  soignée  pour  tuberculose  pulmonaire,  avec  caverne  du 
lobe  supérieur  droit. 

Autopsie,  —  Nous  avons  trouvé  le  poumon  droit  très  adhérent 
surtout  au  sommet.  Extérieurement  le  lobe  supérieur  paraît  formé 
par  une  poche  bosselée  recouverte  d'une  paroi  d'apparence  fibreuse. 
Celte  poche  incisée,  on  tombe  sur  un  tissu  aréolaire  ;  chaque  cavité 
aenviron  la  grosseur  d'une  noix  ;  ces  cavités  sont  lisses  :  elles  sont 
remplies  d'un  liquide  purulent,  visqueux,  gélatineux,  jaunfttre.  L'ae- 
pert  rappelle  bnaucoup  celui  d'un  kyste  rénal.  Par  places,  les  parois 
des  cavités  sont  épaissies,  mais  nulle  part  on  ne  voit  de  tubercules. 
Le  lolie  inférieur  présente  une  caverne  unfractueuse  ressemblant  un 
peu  à  une  caverne  luberculeuse.  Celle  caverne  présente  des  prolon- 
gements remplis  de  pus  jaun&lre. 

Le  poumon  gauche  est  sain.  11  présente  au  sommet  un  petit  tuber- 
cule crdlacé. 

La  bronche  droite  est  entourée  île  ^tos  ganglions  dont  l'un  est  ra- 
molli et  renferme  un  contenu  de  eiiséuie  avec  des  parties  crétacées. 

Le  foie  est  rtos.  Les  reins  présentent  l'aspect  macroscopique  du 
gros  rein  blanc.  Rien  au  oïur. 

Nous  avons  fiiit  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  de 
ta  caverne  du  lobe  inférieur  et  <liiiis  le  contenu  du  lobe  supérieur.  Le 
résultat  a  été  négatif. 
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Ed  réBomé,  U  lésion  anaUmique  paraît  d'un  diagooslic  difficile  : 
elle  ne  semble  pas  en  Ioub  cas  filre  de  oature  tuberculeuse. 

Noue  nous  proposons  de  faire  des  coupet  hittologiquet  de  ce  lisBu. 
NoDs  reprendrons  alors  Tfaistoire  coinplël«  de  la  malade. 


Asomalie  dn  jombier  «Dtérienr,  par  H.  M.  Ouisi,  interne 
des  hOpiUuz. 

Il  s'a£it  du  pied  droit  d'un  sujet  de  l'Ecole  pratique  dont  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  particulièrement  vigoureux  et  bien  muscléG. 
Le  tendon  dujambier  antérieur,  arrivé  au  niveau  de  l'inlerligiie  ar 
liculaire  libio-larsien,  s'élargissait  notablement,  mais  en  se  replianl 
sur  lui-même  de  Façon  h  former  deux  tendons  plats  superposés  d'avant 

ù  tendon  postérieur  ou  profond,  de  beaucoup  plus  fort,  représente 
le  tendon  normal  du  jambier  antérieur  et  comme  lui  va  s'insérer  au 
premier  cunéiforme  el  au  premier  métatarsien.  Cependant  de  son 
bord  externe,  au  niveau  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  on 
voit  se  détacher  un  petit  tendon  grêle  qui  se  porte  airectement  en 
avant  suivant  1q  face  dorsale  du  l'r  métatarsien  et  s'insère  en  s'épa- 
Douissant  sur  la  capsule  de  l'articulation  mélalarso-phalangienne  du 

Le  tendon  antérieur  ou  superficiel  moins  fort  que  le  postérieur  et 
d'aspect  plulât  aponévrolique  que  tendineux,  arrivé  au  niveau  de 
l'articulation  scapTio-cunéenne,  se  bifurque  en  Y.  La  branche  interne 
peu  volumineuse  croise  le  tendon  profond  et  va  s'insérer  sur  le  bord 
interne  du  l"  cunéiforme,  immédiatement  en  arrière  de  l'insertion 
du  tendon  profond.  La  branche  externe,  beaucoup  plus  large,  se  porte 
en  dehors  el  en  avant  et  se  termine  un  peu  sur  l'angle  poatéro-ei- 
leme  dé  l'extrémité  postérieure  de  la  face  dorsale  du  1"'  métatarsien, 
mais  surtout  sur  la  partie  la  plus  reculée  et  sur  le  bord  externe  tout 
eptier  de  l'extrémiu  postérieure  du  2<  métatarsien. 

Si  nous  envisageons  les  rapports  de  ce  tendon  nous  verrons  qu'ils 
Eont  les  suivants. 

Dans  la  fourche  que  forment  tes  deux  chefs  du  tendon  superficiel 
passent  de  dedans  en  dehors  le  tendon  profond  avec  son  petit  ten- 
dinel  accessoire,  le  tendon  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le  ten- 
don du  pédieux  destiné  au  même  orteil.  Au  milieu  des  insertions  du 
ïhef  externe  passent  la  terminaison  du  nerf  libial  antérieur  et  l'ar- 
tère pédieuae  qui  sur  ce  sujet  venwt  de  la  péronière. 

EnBn  en  dehors  du  chef  externe  se  trouvait  le  tendon  d'un  chef 
Eupplém  en  taire  du  pédieux  qui  allait  se  perdre  en  avant  dans  le  pre- 


Tout  cet  appareil  tendineux  était  nettement  sous-aponévrotique  et 
n  avait  aucune  adhérence  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied  ou  avec 
le  ligameDt  annulaire  dorsal. 

Quelle  est  la  signiScalion  de  cette  anomalie  ? 

I-Mendon  postérieur  ou  profond  ne  présentait  rien  d'anormal,  si 
ce  n'est  l'adjonclion  du  petit  tendon  pour  le  1"  orteil  ice  tendon,  déjà 
îignalÉ  parWood  et  par  Testul,  correspond  à  un  muscle  normal  à  la 
iiub,  anormal  au  pied  (court  extenseur  du  gros  orleilj  qui  parfois  & 
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ées  inserlions  postérieures  distinctes,  mais  souveat  aussi  dépend 
d'un  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  ta  jambe,  le  jambier 
antérieur  dans  le  cas  présent. 

Quant  aU'  tendon  antérieur  ou  superficiel,  je  ne  l'ai  m  signalé 
nulle  part:  il  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  difficile  à  interpréter. 
J'inclinerais  assez  volontiers  h  en  faire,  au  moins  pour  son  chef 
externe,  l'horooloKUP  des  radiaux  externes  de  l'avant-bras. 

A  l'avanl-bras  les  muscles  de  ta  région  postérieure  sont  répartis 
sur  deux  couclies  :  une  couche  profonde  formée  par  le  court  supi- 
nateur,  le  longabducteuf  et  les  deux  extenseurs  du  i"et  l'extenseur 
propre  du  2'. 

Une  couche  superficielle  formée  par  le  long  supinateur,  les  deux 
radiaux  et  l'extenseur  commun  des  doigts  plus  l'extenseur  propre  du 
5b,  enfin  le  cubital  postérieur. 

Or  le  jambier  antérieur  représente  k  la  jambe  cinq  de  ces  muscles 
(6  même  dans  notre  cas).  Les  deux  supinateurs,  les  deux  radiaux  et 
le  long  abducteur  du  l"{Testut),en  plus  ici  le  court  extenseur  du  i". 

Le  tendon  profond  représenterait  assez  bien  les  muscles  de  la  cou- 
che profonde.  Au  contraire  le  tendon  superQciel  qui  par  son  chef 
externe  se  termine  surl'extréBiilé  postérieure  des  métatarsiens,  cor- 
respondrait aux  muscles  radiaux,  insérés  en  bas  sur  l'extrémité  supé- 
rieure des  m<<tacarpiens  :  il  représenterait  les  deux  radiaux  fusionnés 
et  si  ici  ce  chef  externe  ne  va  qu'au  2*  métatarsien  et  non  au  3*, 
comme  les  radiaux  qui  vont  au  2*  et  au  3*,  c'est  peut-être  parce 
qu'au  pied  l'axe  du  membre  passe  par  le  2'  mélatarsieD  tandis  qu'à 
la  main,  il  passe  par  le  3'  métacarpien  el  qu'il  fallait  que  ces  mus- 
cles ne  s'insèrent  que  sur  une  des  moitiés  du  segment  (main  ou  pied). 

H4oaniBme  de  la  fomutton  dm  sillotia  ouenz  pour  le 
passage  des  tendons,  par  le  D'  Félix  Rbonault. 

Pour  leD'H.  H.  Hirscb  (1)  les  canaux  et  sillons  provoqués    par 

les  tendons,  vaisseaux  et  nerfs  ne  seraient  point  dus,  comme  on  le 
croymt  autrefois,  à  la  pression  de  ces  derniers,  mais  à  l'expansion 
des' os  qui  se  fait  jour  a  leur  alentour. 

Il  s'appuie  sur  l'observation  de  Jœssel  :  cet  auteur  a  vu  ta  cou- 
lisse bicipitale  de  l'humérus  persister  chez  un  sujet  qui  manquait  du 
tendon  du  long  chef  du  biceps  ;  il  est  vrai  que  cette  coulisse  était  plus 
superficielle  que  d'habitude. 

Cette  observation  n'est  pas  une  preuve,  car  sur  les  borda  de  la 
coulisse  s'enserrent  des  muscles  {grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand 
rond)  dont  les  tractions  peuvent  très  bien  suriSlever  ces  bords  el 
contribuer  à  la  formation  de  ta  coulisse.  La  coulisse  bicipitale  du 
sujet  de  Jœssel,  plus  superficielle  que  d'habitude,  pouvait  être  due 
à  la  seule  action  de  ces  muscles. 

L'observation  suivante  prouve  péremptoirement  que  les  gouttières 
osseuses  formées  par  les  tendons  sont  dues  à  la  pression  de  ces 
tendons  sur  t'os. 

Ce  sont  les  péroné  cl  tibia  du  D'  Pouble,  ancien  médecin  de  Vol- 

mechanisehe  Bedeutung  der  Schienbeinform, 
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l«re,doDl  quelques  ossements  soal  conservés  au  musée  Dupuytren. 

Ces  03  sont  alteiols  d'ostéoporose  sénile,  Pouble  étant  mort  à  un 
âge  avancé  d'une  tumeur  dont  on  voit  encore  la  profonde  empreinte 
BUT  le  tiers  supérieur  du  fémur  gauche.  Or  les  extrémités  inférieu- 
res des  péroné  et  tibia  oiïrenl  en  arrière  des  gouttières  profondes. 

Celle  du  pèronè  deslmée  aux  deuxpéroniers  latéraux  a  dix  milli- 
mèlres  de  profondeur  pour  huit  de  larg'c.  Celle  du  tibia  ou  du  jambier 
poGtérieur  &  cinq  millimètres  de  profendeur  pour  cinq  de  large.  On 
voit  que  le  creusemenl  de  ces  gouttières  est  bien  plus  considérable 
que  celui  des  gouttières  des  os  n"- 


Fig.  1.  —Péroné  de  l'eu ble (U usée Dupnytran,  n'  443}. 

Si  les  tendons  ont  pu  creuser  ces  gouttières,  c'est  que  I'ob  offrait  une 
moindre  résistance.  En  erfel  tibia  et  péroné  réunis  ne  pèsent  ensemble 

Iue  145  grammes,  pourtant  le  tibia  n'a  pas  moins  de  38  centimètres 
e  long.  Ces  os  sont  atteints  d'ostéoporose  avancée  ;  ils  offraient  une 
faible  résistance  à  la  pression  tendijieuse;  d'oi'i  il  résulte  que  celle-ci 
a  plus  marqué  que  sur  un  os  normal. 


Flf.  S.  -  Pérouâ  et  tibia  de  Pouble  (Musée  Dupnylreo,  n>  443). 

Le  même  mécanisme  doit  être  invoqué  pour  la  coulisse  bicipilale 
de  l'humérus  gauche,  dont  la  longueur  est  de  32  centimètres  et  le 

rids  de  61  grammes  seulement.  Cette  coulisse  bicipilale   mesure 
millimètres  de  profondeur  k  son  bord  interne  du  cAté  trocbin  et 
iO  k  son  bord  externe  du  ciilé  du  trochiter . 

Notons  de  plus  que  la  gouttière  du  péroné  destinée  au  muscle 
long  péronier  latéral  est  très  profonde  dans  le  tiers  moyen  de  cet 
OE.La  perpendiculaire  à  une  droite  qui  joint  les  bords  antérieur  et 
eiteme  est,  de  trois  millimètres.  Le  péroné  est  cannelé.  L'épaisseur 
decel  os  à  cette  hauteur  de  la  face  externe  à  l'interne  est  très  faible  : 
deui  millimètres.  Il  semble  donc  que  le  muscle  long  péronier  latéral 
ait  agi  vis-à-vis  du  corps  du  péroné  comme  a"  agi  son  tendon  pour 
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la  gouUJère 
cel  ég&rd  u 

Viriationt  d«s  empreintes  intn-or&ideiuies, 

par  le  D'  FiLix  Reoraolt. 

La  paroi  int«rne  de  la  boEte  crânienne  recoii  les  impressions  des 

organes  contenus.  Geiix  qui  marquent  te  plus  sur  cette  paroi  sont 
les  artères  el  sinus  situas  en  dehors  de  la  dure-mère.  Les  circonvo- 
lutions séparées  de  la  paroi  parcelle  membrane  marquent  moins. 
On  trouve  miaumoins  leur  empreinte  sur  les  éla^s  antérieur  et 
moyen  de  la  base. 

LMtage  postérieur  occupé  par  le  cervelet  et  la  voble  n'ol&e  pas 
d'empremles  cérébrales. 

Certaines  circonstances  pathologiques  modifiant  la  réaction  des 
organes  intra-crftniens,  cerveau  et  vaisseaux,  vis-à-vis  de  la  boîte 
crânienne  changent  également  les  empreintes  de  ces  organes. 

Examinons  «jiielques-uns  de  ces  étals  pathologiques. 

Quand  il  exisle  une  pachyméningite  prononcée  l'empreinle  des 
circonvolutions  sur  les  élaees  antérieur  el  moyen  disparaît,  comme 
j'ai  pu  m'en  assurer  sur  plusieurs  crânes  du  musée  de  BicAtre  de 
M.  Boum e ville. 

Le  crftne  de  l'hydrocéphale  quand  la  dilatation  est  considérable 
ne  présente  plus  sur  les  Dosses  orbilures  ni  dans  les  fosses  spbéno- 
lemporales  aempreinles  des  circonvolutions.  En  effet  celles-ci  sont 
dilalées  et  efTacées  par  le  liquide  intra-venlriculaire. 

A  l'opposé  les  crânes  volumineux  d'hydrocéphales  guéris  et  adul- 
tes offrent  ces  empreintes  comme  &  l'état  normal. 

Parexceplion  le  n*39du  musée  Dupuytren  est  devenu  hydrocéphale 
après  soudure  de  la  suture  métopique.  Par  suite  le  front  est  étroit 
et  les  circonvolutions  frontales  pressées  ont  imprimé  sur  les  bosses 
orbitaires  les  empreintes  profondes  séparées  par  des  éminences  très 

Dans  Vhyperoitose  des  os  du  crfine  l'os  oppose  une  résistance  plus 

Ïrande,  par  suite  les  empreintes  des  circonvolutions  diminuent  ou 
isparaissent.  Le  fait  est  évident  dans  la  maladie  de  Paget:  pièce 
de  Luys  et  325  A  du  musée  Dupuytren  oii  les  bosses  orbitures  sont 
lisses. 

Sur  le  n*  380  du  musée  Dupuytren,  hyperostose  éburnée,  les  em- 

Ereintes  ont  presque  disparu  a  la  bosse  orbilaire  ob  l'os  s'est  le  plus 
ypertrophié  à  l'opposé  de  l'autre  bosse  où  elles  sont  normales. 

Par  contre  dans  la  maladie  de  Paget  les  artères  continuent  k  être 
marquées  :  notamment  l'artère  méningée  moyenne. 

Tous  les  crânes  et  voûtes  crâniennes  de  maladie  de  Paget  qu'il 
m'a  été  donné  de  voir  offrent  une  paroi  temporale  plus  épaisse  nue 
l'autre  souvent  du  simple  au  double.  Or  du  c4té  le  plus  épais  la  subs- 
tance osseuse  se  dépose  le  long  de  l'ar.  mén.  moy.,  forme  une  émi- 
nencp  accusée  dans  laquelle  celle  artère  passe  de  un  ht  profond. 
C'est  par  exhaussement  des  bords  et  non  pur  creusement  de  l'os 
que  l'ar.  mén.  moy.  a  ici  marqué  une  forte  empreinte. 

Quant  au  moment  de  la  période  de  croissance,  il  se  produit  des 
soudures  prématurées  des  os  du  crâne,  la  pression  des  circonvolu- 
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lions  sur  certaines  parties  des  os  du  crâne  s'exagère.  Dans  ces  dë- 
formatioDS  dénommées  scapho...  acroci^phalies  etc.,  on  neul  observer 
des  empreinles  des  circonvolutions  en  des  points  où  il  n  en  existe  pas 
d'ordinaire  (1). 

Tel  le  n»  3  de  la  r.  ant.  (M.  Broca),  scaphocéphale,  qui  offre  des 
éminPDces  mamillaires  très  marquées  dans  les  fosses  temporales,  les 
digilalions  se  continuent  sur  la  partie  externe  de  la  fosse  et  sur  la 
paroi  latérale,  ce  qu'on  n'observe  pas  à  l'élat  nonnal. 

Le  n*  7  (même  musée)  est  une  calotte  crânienne  de  scaphocéphule 
coupée  près  de  la  base.  Sur  les  parois  latérales  de  l'os  temporal  on 
observe  des  digitations  profondes  et  de  nombreuses  éminences  ma- 
millaires. 

Les  soudures  du  crâne  peuvent  ae  pas  intéresser  .toute  l'étendue 
d'une  suture,  ne  se  produire  que  sur  le  bord  interne  et  externe,  et 
n^anoioins  exercer  une  compression  et  par  suite  déterminer  l'em- 
preiale  des  circonvolutions  sur  les  os  du  crine.  La  présence  de  ces 
empreintes  prouve  que  du  vivant  il  y  avait  compression  cérébrale. 

Aiosi  le  crlne  441  A  (M.  Dup.)  de  Juieraier,  idiot.  La  suture  coro- 
nale  droite  n'est  soudée  qu'à  la  partie  externe,  la  gaucbe  non  entiè- 
rement à  la  partie  externe. 

La  lambdoïde  droite  est  entièrement  soudée,  la  gauche  libre  de 
même  que  la  sagittale.  Le  pariétal  droit  est  plus  exhaussé  et  saillant  ; 
le  cerveau  parait  avoir  cherché  à  s'étendre  de  ce  côté.  La  preuve 
que  le  cerveau  était  comprimé  est  fournie  par  les  empreiiit«s  des 
drconvolu  lions  nombreuses  et  nettes  sur  toute  la  voûte. 

Quand  une  tumeur  se  développe  dans  le  cerveau  ou  que  venant 
de  dehors  elle  détruit  la  base  du  crftne  et  vient  comprîmerle  cerveau 
(polype  fibreux), les  circonvolutions  pressées  contre  ta  paroi  crânienne 
y  prendront  empreinte.  Un  des  plus  beaux  exemples  est  le  n"  313 
(M.Dup.)  qui  offrait  une  tumeur  fibreuse  de  la  fosse  piloitaire.  Cette 
fosse  est  dilatée.  Les  circonvolutions  ont  marqué  leur  empreinte  sur 
toute  la  paroi  à  la  voûte  et  k  la  base. 

Au  contraire  les  crfines  qui  offrent  de  l'atrophie  sénile  n'ont  pas 
d'impression,  car  à  cet  âge  le  cerveau  est  rétracté.  De  même  ceux  qui 
présentent  des  trous  déterminifs  par  une  nécrose  osseuse. 

Si  la  tète  a  une  attitude  vicieuse  (torticolis,  déviations  vertébrales), 
c'est  dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  boîte  crânienne  que  les 
sinus  Bl  les  circonvolutions  marquent  le  plus. 

Od  peut  noter  une  différence  notule  si  on  compare  avec  le  c6t« 

risé.  Soit  le  n*  614  H  (M.  Dup.)  dont  le  côté  droit  de  la  tète  est 
ssé  (ankylose  occipito-atl.-axoïdienne),  la  fosse  occipitale  droite 
«stplus  petite  et  plus  profonde,  plus  marquée  k  droite. 

La  gouttière  latérale  en  sa  portion  horizontale  et  antérieure  est 
plus  marquée  à  droite. 
Je  me  propose  de  revenir  plus  tard  sur  ce  dernier  point. 

!1)  Ces  constatations  n'avaient  pas  encore  été  faites.  Il  ne  faut  pas 
tonllMiIre  ces  empreintei  avec  les  traces  d'ostéite  notées  par  A.  Broca 
puis  par  Del iste.  Ces  auteurs  constatèrent  sur  les  crânes  toulousains  dé- 
[orinés  dee  adhérences  de  la  dure-mère  à  la  région  fronlo* pariétale  et 
ieslraiwaériJenles  d'ostéite.  Regalia  (Soe.  anal.  Florence,  1878)  a aossi 
trouvé  des  traces  d'ostéite  dues  à  la  pression  eiercée  pour  déformer  sur 
le»  crânes  péruviens . 
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HyOcardite  ohroniqne  avec  arythmie  et  sonffie  ay atoliaDe 
platilaiit.  Thromboae  intra-cardiaque.  Embolie  de  1  ar- 
tère rénale  primitive  droite.  Infarctna  portant  sur  la  pres- 
que totalité  du  rein,  par  M.  Babë,  interne  dea  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique,  le  cœur  ei 
les  reins  d'une  malade  ùgée  de  72  ans,  morle  à  l'infirmerie  de  la 
Salpélrière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond.  Elle  était  en- 
trée, huil  jours  avant,  le  14  février,  se  plaignant  d'un  point  de  cfit^ 
k  droite  et  d'une  vive  oppression,  symptâmes  ayant  évolué  k  lasuil« 
d'un  refroidissement  ;  elle  avait  en  mSme  temps  craché  un  peu  de 
a&ne.  L'examen  relève  les  signes  suivants  :  du  c6té  du  cœur,  malilé 


cardiaque,  un  peu  augmentée,  arythmie  sans  accélération  du  p 

Ïii  bat  à  80,  faux  pas  et  intermittences,  faible  impulsion  de  la  pomir. 
'auscultation  fait  entendre,  au  premier  temps,  sur  toute  l'aire  pré- 


cordiale,plus  intense  sur  le  bord  gauche  du  cœur,  un  souffle  K^,  , 
doux,  sans  fréniissement  cataire,  et  présentant  un  timbre  musical, 
un  véritable  bruit  piaulant  ;  vers  le  fond  du  3'  espace  intercostal 
gauche  par  intervalles,  on  perçoit  un  dédoublement  du  second 
temps. 

Du  c6té  de  l'appareil  pi  euro-pulmonaire,  on  ne  constate  qu'une 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  à  la  base  gauche  el  en  arrière, 
el  quelques  r&lee  sous-^crépitants.  La  respiration  est  normale  partout 
ailleurs. 

Le  foie  déborde  de  1  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  La  tan- 
gueest  sèche,  rôtie,  le  faciès  vultueux,  les  joues  marbrées  de  nom- 
breuses varicosi  tés.  La  respiration  est  à  40.  L'expectoration  donne 
des  crachats  épais  et  gommeux. 

La  malade  urine  sous  elle  :  impossibilité  de  recueillir  ses  urines. 
La  température  est  à  38°.  La  cnalade  n'accuse  aucun  Irouble  cardia- 

Î|ue  antérieur,  k  pari  quelques  palpitations.  Le  diagnostic  est  ainsi 
armulé  ;  congestion  et  rojers  d'apoplexie  pulmonaires  chez  une  ma- 
lade atteinte  de  myocardile  chronique  avec  arythmie  et  souffle  sys- 
tolique  piaulant,  dû  probablement  k  une  végétation  valvulaire. 

Pendant  7  jours,  même  tableau  clinique,  sans  modiQcation  digne 
d'être  notée.  La  température  oscilla  entre  37''5  et  38*.  Le  pouls  resta 
à  90,  arythmique.  L  expectoration  sanglante  ne  se  reproduisit  pas, 
les  crachats  étaient  toujours  gommeux.  La  malade  continue  à  gâter  ; 
mais,  k  aucun  moment,  il  n'y  eut  d'hématurie. 

Le  8*  jour,  l'étal  s'aggrava  brusquement  :  la  malade  devint  an- 
goissante, plus  cyanosée,  plus  dyspnéique.  L'intelligence  s'obscur- 
cit ;  dans  raprès-midi  uu  état  de  somnolence  s'établit,  la  malade 
resta  indifférente  à  ce  qui  se  passait  autour  d'elle  ;  les  battemenls 
cipur  étaient  tumultueux  et  le   souffle   systolique   garda  son 

dbre  piaulant  jusqu'à   la  Hn.  La  malade  succomba  k  9  beures  du 

ir.  La  température  du  malJn  était  37*,  celle  du  soir,  36*5. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  saorl.  Apporeil  ple^ro- 

tmonaire. —  Lésions  pulmonaires  très  peu  accenljées  ;  aucun  foyer 
pneumonie,  ni  de  oroncho- pneumonie  ;  pas  d'infarctus,  ni  a'a- 

plexie  ;  quelques  taches  violacées  de  congestion  ;  emphysème  très 

veloppé  par  I  épanchemenl  pleural. 
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Cœur.  —  Péricarde  sain,  myocarde  flasque,  manirestement  dilaté 
sunbarge  gnûsseuse,  sous-ëpicardique.  A  l'ouverture  an»  cavitës 
pas  de  coagulation  intra-venû'iculaire,  parois  musculaires  du  cœur 
gauche  un  peu  hypertrophiées,  quelques  tractus  péri-Tasculaires  de 
sclérose,  mais  pas  de  p|aques  nacrées,  même  au  niveau  de  la 
poÎDle.  Aucune  trace  d'infarctus  ni  ancien,  ni  récent.  Poids: 
360  grammes. 

La  valvule  mitrale,  examinée  avant  l'ouverture  des  cavitée,  laisse 
passer  deux  doigls,  mais  avec  peine  ;  il  y  a  induration  et  épais sisse- 
ment  des  valves,  mais  aucune  végétation  sur  le  bord  libre.  Les  pi- 
liers antérieur  et  postérieur  sont  durs,  épaissis,  plus  nacrés  qu'A 
l'élal  normal  et  les  cordages  qui  s'en  détachent  sont  notablement 
raccourcis,  plus  épais  el  plus  durs. 

Cet  état  de  sclérose  et  ae  rétraction  de  l'appareil  valvulaire  devait 
produire  un  léger  degré  de  rétrécissement  et  d'insuffisance  ;  du 
teste,  son  orifice  mesure  10  centimètres, 

Ortillette  gauche.  ~  L'ouverture  suivant  l'axe  vertical  permet  de 
Ure  ces  deux  constatations  : 

a)  Dilatation  anormale  de  la  cavité  auriculaire  qui  mesure  6  centi- 
mètres dans  le  sens  transversal,  et  7  centimètres  dans  le  s^ns  ver- 
tical;  cette  dilatation  pathologique  cadrait  bien  avec  l'existence 
d'une  Btricture  légère  de  la  mitrale,  elle  est  de  règle,  pour  tout 
conduit  musculaire,  en  amont  d'un  obstacle,  mais  on  trouve,  en 
m&ne  temps  et  presque  fatalement,  l'hypertrophie  des  éléments  con- 
tractiles de  ce  conduit  ;  ici,  nous  relevons  au  contraire  une  atrophie 
— ■^\e  de  la  paroi  musculaire  de  l'oreillette,  qui  est  réduite  à  une 


e  lame  n 
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i)  Présence  dans  cette  oreillette  d'un  énorme  caillot  grisâtre, 
remplissant  la  moitié  de  sa  cavité,  résistant  sous  le  doigt,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  poire  ;  par  sa  grosse  extrémité,  il  tlotte  librement 
en  pleine  cavité,  tandis  que  par  son  extrémité  efdiée,  il  s'enfonce 
dus  l'auricule  et  détache  des  prolongements  ramiformes,  qui  vont 
s'entrelacer  avec  les  saillies  musculaires  qui  la  cloisonnent.  Les  ca- 
ractères de  morphologie,  de  structure,  de  consistance  indiquent 
nettement  que  ce  caillot  s'est  formé  pendant  la  vie. 

itorle,  —  Les  parois  en  sont  épaissies  ;  à  su  fïice  interne,  quelques 
^ues  d'aorlite  chronique.  Les  orifices  des  coronaires  sont  libres. 
Ces  artères,  dans  le  1/3  supérieur  de  leur  trajet,  sont  incrustées  de 
dépAts  calcaires  ;  leur  lumière  est  visiblement  réU'écie,  mais  pas  de 
caillots  d'ancienne  formation. 

Rtim,  foie  et  rate  normaux.  Le  rein  gauche  est  de  volume  nor- 
■sal,  poids  ;  154  grammes  ;  à  ia  coupe,  aaipose  accentuée  du  bile  ; 
la  couche  corticale  est  un  peu  diminuée  de  hauteur  ;  congestion  des 
pyramides  de  Malpighi. 

Rein  droit.  —  Volume  égal  à  celui  du  cdté  opposé,  mais, la  face  ex- 
terne est  marbrée  de  taches  violacées  el  jaun&tres  ;  poids  :  175  gram- 

Uoe  section  transversale  montre  un  aspect  véritablement  tigré  du 
parenchyme,  dû  à  la  présence  de  taches  jaunâtres,  plus  exactement, 
jaune-cuir,  limitées  par  un  hseré  hémorrhagique,  ti  reflets  violacés, 
qui  tranche  brutalement  sur  la  coloration  précédente.  La  marbrure 
pwbculière  de  ce  parenchyme,  avec  ses  zones  jaune-p&le,  encerclées 
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de  violel,  est  assez  camclérislique  pour  faire  poser  le  diagnostic 
analomo-palhologjque  d'infarcLus  mulliples  du  rein,  lésion  remar- 
quable ici  par  son  étendue,  et  la  transformation  presque  totale  de 
1  organe  en  tissu  nécrosé. 

L  examen  de  la  Bgure  permet  dv  constater  l'existence  de  (rois 
grands  foyers  d'infnrctus,  deux  occupent  les  extrémités  inférieure  et 
supérieure  du  rein,  le  troisième,  lu  région  moyenne  ;  en  ces  divers 
pomts,  toute  l'épaisseur  du  parenchyme  est  nécrosée,  couche  corti- 
cale el  couche  médullaire .  L'mfarctus  de  la  région  moyenne  présente 
seul  la  forme  triangulaire  classique,  sa  base  parait  comme  déchi- 
quetée, découpée  en  jeu  de  patience  ;  peut-^trelaflne  lame  de  tissu 
sain  qui  la  sépare  de  la  périphérie  du  rein  est-elle  due  à  la  circula- 
tion de  suppléance,  étahlie  par  les  artères  capsulaires.  Les  deux  au- 
tres départements  de  nécrose  sont  plus  îrréguliers  dans  leurs  for- 


Entre  ces  territoires  principaux,  sont  dissi'minés  d'autres  ilôts  de 
tissu  malade,  de  dimensions  variables,  mais  intéressant  la  seule 
couche  corticale,  nettement  cunéiformes,  à  base  reposant  sur  la  péri- 
phérie du  rein. 

Enfin  la  même  coloration  blanchâtre,  le  même  nspect  grenu,  la 
consistance  friable,  analogue  pour  tous  les  foyers,  grands  et  petits, 
indiquent  qu'ils  ont  tous  le  même  ftge,  et  que  cp  sont  fous,  lésions 
récentes. 

Les  portions  de  substance  rénale,  restées  saines,  sont  vivement 
congestionnées  ;  les  vaisseaux  regorgent  de  snng.et  cette  turgescence 
se  traduit,  au  niveau  des  voûtes  vasculaires,  par  d'élégants  festons 
violacés,  (jui  inscrivent  le  contour  des  pyramides  de  Malpighi, 

Nous  navona  jusqu'ici  qu'une  section  transversale  aes  ilôts  de 
nécrose  ;  si  noua  pratiquons  une  série  de  coupes  suivant  l'axe  antéro- 
postérieur,  nous  apprécions  plus  eiaclcmenl  encore  la  profondeur 
des  lésions  ;  l'infarctus  de  la  ré{.;ion  moyenne  occupe  toute  l'épais- 
seur du  parenchyme  ;  au  niveau  de  l'exirémité  gauche  du  rein  re- 
présenté, nous  n'apercevons  que  l'extrémité  d'un  immense  déparle- 
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ment  de  tissu  malade,  qui,  s'élargissanl  en  arrière,  envahit  la  moitié 

de  l'oigne. 

Notons,  en  deroier  lieu,  l'augmentation  du  tissu  graisseux,  qui 
sépare  normalement  les  difTt^renls  éléments  du  hile. 

L'examen  de  cette  région  du  hile  nous  donne  l'explicaUon  des 
graves  lésions,  constaléea  dans  le  rein.  L'artère  rénale  primitive  se 
montrait,  àSou  4  centimètres  de  sa  division,  dure,  saillante  et  bos- 
selée, et  la  section  transversale  du  vaisseau  permettait  de  constater 
l'obli (^ration  totale  de  la  iumtËre  par  un  caillot  noirUre,  résistant 
et  adhérent  k  sa  Face  interne.  Une  série  de  coupes,  de  même  sens, 
permet  de  suivre  le  caillot  oblitérant,  qui  franchit  le  point  de  division 
de  la  rénale  primitive  et  s'engage  dans  les  branches  secondaires  ; 
les  quatre  artères  supérieure,  moyenne,  inférieure  et  postérieure 
sont  oblitérées  par  un  caillot.  L'embolie  paraît  s'être  arrêtée  nu  ni- 
veau du  point  de  division  du  tronc  ;  ù  ce  niveau,  il  présente  la  teinte 
jaunfttre  caractéristique  du  caillot  primitif.  La  branche  moyenne  est 
atteinte  de  grosses  lésions  d'artérile  chronique;  épaissîssemenl  con- 
sidérable de  ses  tuniques,  et  rétrécissement  notable  de  sa  cavité. 
La  iigure  montre  au  niveau  du  hile,  la  section  de  la  branche  pios- 
lérieure,  oblitérée  elle  aussi  par  un  prolongement   du  caillot  pri- 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  oblltéralion  du  tronc  de 
l'artère  rénale  par  un  caillot  ;  nous  avons  prononcé,  à  l'instant,  le 
mot  d'embolie  qui  nous  donne  l'interprétation  la  plus  simple,  ia  plus 
logique  des  lésions.  L'hypothèse  de  thrombose  artérielle,  de  coagu- 
lation développée  sur  place  doit  être  rejetée  :  la  paroi  artérielle  est 
relativement  same,  les  lésions  d'endartérite  ne  sont  pas  assez  graves 
pour  expliquer  la  formation  sur  place  d'un  coagulum  ;  la  branche 
postérieure  de  division  est  profondément  altérée,  mais  la  thrombose 
de  celte  artère  n'aurait  anémié  qu'un  seul  département  du  rein. 
L'idée  d'embolie  de  l'artère  rénale  se  vérifle,  si  I  on  rapproche  l'obli- 
téralioD  vasculaire  des  lésions  trouvées  dans  le  ventricule  gauche. 
La  présence  seule  de  concrétions  calcaires,  de  végétations  nbrineu- 
s«s,  développées  sur  la  face  artérielle  d'une  des  valvules  aortiques, 
suffirait  à  expliquer  la  lésion  rénale.  Mois  l'ouverture  de  la  cavité 
auriculaire  nous  a  fait  voir  un  gros  cûllot  fibrineux,  de  formation 
ancienne,  qui  ne  demandait  qu'à  détacher  un  embolus.  La  filière  des 
accidents  est  donc  simple  à  reconstituer:  thrombose  inlra-aurîcu- 
laire  gauche,  embolie  du  tronc  de  la  rénale  droite,  et  transformation 
presque  totale  du  rein  en  infarctus. 

La  formation  du  caillot  intra-cardiaque  est  plus  délicate  à  expli- 
quer. On  connaît  la  frécjuence  et  la  gravité  des  thromboses  cardia- 
ques, au  cours  du  rétrécissement  mitral  ;  plusieurs  observations  in- 
téressantes eo  ont  été  communiquées  dernièrement  à  la  Société 
analoBiiqtte,  entre  autres  celles  d'Àperl,  de  Toupet  et  Gavasse,  mais 
ia  stricture  mitrale  était  tellement  avancée,  que  l'orifice  admettait 
juste  l'exlrémité  d'un  doigt.  Ici,  la  lésion  de  la  valvule  était  si  mi- 
aime,  qu'elle  laissait  passer  presque  librement  les  deux  doigts  et  il 
nous  semble  difitcile  de  lui  attribuer  le  premier  rOle  dans  la  genèse 
du  caillot.  L'atrophie  de  la  musculaire  de  l'oreillelle  parait  devoir 
Stre  incriminée  et  regardée  comme  le  facteur  important  du  processus 
de  coagulation.  La  stricture  de  la  milrale  existait,  mais  bien  légère. 
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el  l'oreillelle,  lésée  dans  ses  élémenU  coDlracliles,  a  cédé  k  la  pre- 
mière heure.  Les  observalions  d'Apert,  de  Toupet  el  Gavasse  sonl 
muettes  sur  l'état  de  la  paroi  auriculaire,  s  jr  sa  minceur  ou  son  hy- 
pertrophie. 

Dans  notre  cas,  nous  insistons  sur  ce  fait,  avec  un  rétrécissement 
mitral  essentiellement  minime,  nous  relevons  une  atrophie  très  nette 
de  la  faroi  auriculaire.  Nous  pensons  donc  être  en  présence  d'une 
atrophie  primitive,  d'une  lésion  primitive  de  régression,  portajit  sur 
l'élément  musculaire.  Du  moins,  nous  posons  la  question.  Noire  cas 
esl  d'atlente,  et  demande  une  confirmation,  basée  sur  d'autres  ob- 
servations, sur  d'autres  examens  palhologiques. 

Les  examens  raicroa copia u es  du  rein  malade,  des  artères  oblité- 
rées, du  caillot  in  Ira-auriculaire,  seronl  publiés  ultérieurement. 

RÉFLEXIONS.  —  Diverses  particularités  noue  ont  paru  dignes 
d'être  mises  en  relief  : 

L'embolie  du  tronc  de  la  rénale,  avec  transformation  près* 
que  totale  du  rein  en  infarctus,  n'est  pas  d'observation  com- 
mune. Nous  avons  consulté,  à  ce  sujet,  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété aimtomique,  depuis  1S65  jusqu'à  1896  ;  ils  fourmillent 
d'observations  d'infarctus  du  rein,  mais,  ce  sont  pour  la  plu- 
part lésions  de  petites  dimensions,  par  embolie  des  artères 
radiées,  ou  des  artères  de  la  voûte  vasculaire  ;  certaines  obser- 
vations relatent  des  nécroses  par  infarctus,  consécutives  &  une 
oblitération  des  artères  du  bile,  et  portant  sur  le  tiers  de  l'or- 
gaoe,  ainsi  en  était-il  dans  les  observations  de  Vulpian  (1867) 
et  de  Bourgeois  (1870). 

L'observation  d'Apert  (1896)  mentionne  une  embolie  du 
segment  inférieur  de  l'aorte  abdominale,  avec  caillot  mince, 
occupant  le  centre  de  l'artère  rénale  gauche,  du  moine,  je  m'en 
rapporte  k  sa  figure.  Le  cas  relaté  par  HH.  Toupet  et  Cha- 
vasse,  mentionne  l'existence  de  gros  infarctus  du  rein,  sans 
lésions  de  l'artère  rénale  primitive. 

Nous  signalons  l'atropbie  de  l'élément  musculaire  de  la  pa< 
roi  auriculaire,  atrophie  que  nous  considérons  comme  pri- 
mitive, en  face  du  rétrécissement  k  peine  sensible  de  l'ori  • 
flce  mitral. 

L'auscultation  avait  fait  reconnaître  l'existence  d'un  aoufBe 
syetoltque  piaulant  ;  constatation  à  rapprocher  de  la  pré- 
sence du  caillot  auriculaire.  Le  timbre  musical  du  souffle 
semble  dû  k  la  vibration  de  l'ondée  sanguine  rétrograde,  qui 
venait  buler  contre  ce  corps  étranger. 
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Straotnre  des  bonrgeoiu  chantât. 

H.  ConNiL  moDtre  des  préparations  microscopiques  de  bour- 
geons charaua  ;  il  insiste  surtout  sur  la  présence  k  leur  sur- 
face d'une  couclie  de  fibrine  assez  épaisse.  Cette  fibrine  isole 
le  bourgeon  et  le  protège  ;  elle  concourt  k  son  accroissement, 
caries  stratifications  les  plus  profondes  sont  parcourues  par 
un  réseau  cellulaire  et  des  néovaisseaux  provenant  du  bour- 
geon. De  plus,  dans  le  cas  où  il  existe  des  bourgeons  cdte  à 
c6te,  la  fibrine  descend  dans  les  intervalles,  les  comble,  s'or- 
ganise et  rend  ainsi  la  surface  lisse. 


Sétréduement  annulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  cd- 
Ion  descendant  d'origine  oanoérease  simulant  un  rétré- 
idssement  cicatriciel.  Os  d'oiseau  tronvé  au  niveau  du 
rétricistement,  par  M.  ANaELBsco,  interne  des  hôpitaux,  - 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  cette  pièce 
prorenant  d'un  malade  opéré  aujourd'hui  même  par  M.  Périer. 

Il  B'agit  d'un  homme  &gé  de  56  ans  qui  à  plusieurs  reprises  apré- 
senti  des  symptâmes  d'obstructioa  inleslinale.  Au  mois  d'octobre  à 
la  suite  d'un  repas  copieux  le  malade  est  pris  d'occlusion  intesti- 
nale. Par  un  traitement  médical,  purgatifs  el  lavements,  le  malade 
tut  guéri  au  bout  de  quelques  jours. 

Au  mois  de  décemlire  dernier  un  nouvel  accès  d'obstruction  in* 
lestioale  apparatt  qui  disparaît  comme  le  premier  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Deux  mois  après,  en  février,  le  malade  présente  de  nou- 
veau des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  mais  beaucoup 
moios  marqués  que  les  deux  premières  fois  et  d'une  durée  très 

Enfin  il  y  a  4  jours  ce  malade  fui  repris  pour  la  quatrième  fois 
d|obstruclion  intestinale  el  son  état  était  tel  que  M.  Périer  jugea 
rblervention  urgente. 

Le  5  mars  M.  Périer  pratique  la  laparotomie  médiane.  L'examen 
des  anses  de  l'intestin  grêle  montre  sur  une  certaine  longueur  de 
cel  organe  un  aplatissement  des  parois  tandis  que  le  reste  de  l'in- 
Ustin  grêle  est  distendu  par  les  gai.  En  faisant  sortir  l'intestin 
grêle  au  dehors  pour  trouver  l'étranglement,  on  s'aperçoit  que  cet 
organe  reprend  eon  volume  normal  sans  qu'on  puisse  trouver  Pagent 
de  l'étranglement.  M.  Périer  croit  à  ce  moment  avoir  levé  l'étran- 
glement et  s'apprête  il  fermer  le  ventre.  Cependant  pour  être  plus 
■flril  exaniine  le  gros  intestin  en  commençant  au  niveau  du  ccecum 
pour  Unir  à.  l'S  iliaque  :  arrivé  à  la  partie  inférieure  du  cOlon  des* 
cendant  il  trouve  un  rétrécissement  circulaire  sur  cette  partie  de 
l'intestin  malgré  le  volume  normal  du  gros  intestin  situé  au-dessus 
de  l'étranglement,  ce  qui  avùt  fait  supposer  qu'il  n'y  avait  pas  d'é- 
tranglement à  ce  niveau. 

Sk.  Aiut.  IS 
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On  résèque  |-inlesLin  malade,  ce  qui  sa  fwl  très  facilement,  le  ré- 
trécissement élanl  très  limité.  Une  fois  la  oarUe  mfdade  enlevée  on 
pratique  une  enyro-enléroBtomie  terminale  à  1  aide  du  bouton  de 
Murphy  et  par-dessus  on  fait  une  suture  séro-séreuBe.  L  opéraUon 
est  terminée  en  fermant  le  ventre.  ,      i     ■.  j.       i. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  montre  qu  il  s  agit  d  un  re- 
IrécisBement  annulaire  complet,  rétrécissement  sur  une  hauteur  d  à 
peine  quelques  miLimètres,  sauf  au  niveau  du  bord  arthéreni  au 
méso  ou  il  s'étend  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  au  plus. 

La  lumière  de  l'intestin  est  tellement  rétrécie  qu  elle  admet  à 
peine  le  passage  de  l'index.  De  plus  on  Irouvejuste  au  milieu  du 
rétrécissement  une  vertèbre,  probablement  doiseau,  d  un  volume 
d'un  centimètre  et  demi  et  dont  les  trois  apophyses  Iranaverses  et 
épineuses  sont  implantées  dans  les  parois  du  rét/éciBsemeul.  La 
muqueuse  au  niveau  de  la  partie  malade  paraît  saine.  G  est  seule- 
ment au  niveau  du  bord  adhérent  au  méso  mi'elle  para»  légèrement 
ulcérée.  En  tout  cas  les  lésions  sont  insigniftanUs.  La  paroi  intesti- 
nale au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement  ne  paraît  pas  ma- 
lade. Sa  consisUnce  est  nonnale.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions 
dans  les  parties  voisines.  .  ,       .,._■„„ 

L'examen  extérieur  de  l'intestin  monUe  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment un  sillon  circuliure  très  profond.  , 

Cet  examen  macroscopique  de  la  pièce  nous  fait  supposer  qu  il  s  a- 
git  dans  ce  cas  d'un  rétrécissement  d'origine  cicatricielle  ayant  arrêté 


lesiin  noua  loni  écarter  le  reireciaseuiem  iicu|-.i.="i— . 
Cependant  \'exa.vm>.  histologiaue  fait  par  M.  Lstulle  montre  que 
■    nous  nous  sommes  trompé  sur  la  naluro  du  rétrécissement,  I  exa- 
men ayant  montré  qu'il  s'agit  ici    d'un  rétrécissement    néoplasi- 

FJi  résumé  celle  observation  est  intéressante  à  plusieurs  pointe  de 
vue.  D'abord  comme  forme  de  rétrécis  sèment  annulaire  complet.bien 
limité,  sans  infiltration  des  parois  ;  ensuite  par  l'état  sam  de  la  mu- 
queuse et  l'os  trouvé  au  niveau  du  rétrécissement. 

M.  CoHNiL,  après  examen  de  la  pièce,  fait  remarquer  qu'il 
existe  une  hypertrophie  noUble  des  parois  de  l'intestin  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  qu'en  un  point  limité  le  tissu 
est  un  peu  friable,  ce  qui  pourrait  faire  penser  k  un  petit  can- 
cer. 

Abcès  du  oerreaa. 

M.  GuiNARo  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  seize  ans, 
qui  reçut,  au  niveau  du  front,  à  droite,  une  balle  de  revolver.  Le 
malade  ne  présenU  ni  symptôme,  ni  trouble  moteur,  m  trouble  intel- 
lectuel. M.  Guinard,  cependant,  agrandit  l'orifice  d  entrée,  ofiergea 
la  plaie,  reliri  un  fragment  de  balle,  et  de  la  substance  cérébrale 
en  notable  quantiy.  Les  suiUs  opératoires  furent  excellentes,  i^ 
malade  neul  jamais  de  fièvre,  il  se  levait  toute  la  journée  et  aidait 
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i  bire  le  service.  Brusquement  le  quinzième  jour,  il  fut  pris  de  vo- 
missements et  mourut  aeux  heures  après.  A  l'autopsie,  on  vit  que 
It  balle  avait  pénétré  dans  l'hémisphère  droit  du  cerveau,  près  de  la 
Kissure  interhémisphërique,  avait  suivi  un  Iraiel  rectiligne  anléro- 

Ktérieur  et  élût  venue  faire  saillie  en  arrière  du  lobule  paracenlral. 
Ile  la  partie  antérieure  du  trajet  éKût  absolument  aseptique.  La 
partie  postérieure  s'était  transformée  en  un  petit  foyer  purulent  qui 
)'ett  crevé  et  a  entraîné  la  mort  par  phénomènes  méningés. 


HH.  Paul  Delbet,  Hbbbbt  et  JosuA  sont  nommés  membres 
idjoi  Dis. 


Séance  du  12  mari  1897. 
Pkbsidbncb  db  m.  Cornil 

Rupture  dn  foie,  par  J.  Vahveiits,  interne  des  bOpitaux. 

Le  nommé  C...,  igé  de  trente  ans,  est  amené  le  3  mars  IflST  à 
ITiÔpila!  Si-Antoine  et  admis  dans  le  service  de  M.  Monod. 

Une  demi-heure  environ  avant  son  entrée  à  l'hdpilal  il  aété  écrasé 
par  une  lourde  voiture  non  chargée. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé  à  l'examiner,  nous  le  trouvons 
•laDE  le  coma,  avec  refroidissement  des  extrémités  et  un  pouls  petit 
el  rapide.  Il  existe  une  fracture  de  plusieurs  cotes  droites  k  leur  par- 
lie  postérieure. 

(Quelques  piqûres  d'éther  et  une  injeclion  de  sérum  artificiel  dans 
letusu  cellulaire  soua-cuUiné  font  disparaître  incomolÈlement  le  coma. 
Nous  pouvons  alors  constater  que  la  pression  de  l'hypochondro  droit 
est  douloureuse.  Le  malu.de  meurt  3  heures  après  l'accident  sans  avoir 
repris  connaissance. 

AuTOPsiï.  —  La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang.  Les  7<  et 
B>  cAtes  gauches  sont  fracturées  à  leur  partie  antérieure.   Les  i', 
S>,  6>,  T,  8*  et  &■  cAtes  droites  sont  fracturées  ii.  l'union  de  leur  tiers 
■oyen  et  de  leur  tiers  postérieur. 
La  plèvre  ne  contient  pas  desang. 
U «BUT  est  hypertrophié. 
le  cerveau  est  intact. 
tMe.  —  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  droit  du  foie,  sur 

'Mte  la  longueur  et  toute  la  hauteur  de  ce  bord  existe  une  déchirure 

WDsidérahle  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  à  parois  très  ircé- 
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gutières  et  anfractueuses.  Au  niveau  do  la  face  ci  .... 

lent  deux  BiUoQs  aui  vont  de  la  partie  moyenne  de  cette  face  à  l'an- 
gle postérieur  et  droit  de  l'organe.  Le  fond  de  ces  sillons  conduil 
dans  la  caverne  qui  foroae  la  déchirure  du  bord  poslérieur.  Un  large 
fragment  de  lisBu  bépatique  est  comptËtement  détaché  du  foie  el 
n'est  maintenu  que  par  ses  adhérences  avec  le  përitoiae  et  le  dia- 
phragme. D'autres  fragments  sont  complètement  libres. 

La  consistance  du  foie  est  plus  dure  que  normalement. 

Les  gros  vaisseaux  du  hile  du  foie  et  les  voies  biliaires  extra-hé- 
paliques  sont  sains. 


Tnberonlose  du  rein  gAuche,  par  J.  Vakvbhts, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  mënagËre,  âgée  de 28  ans,  est  amenée  le  1"  fé> 
vrier  1897  à.  l'hôpital  St-Anlome  el  admise  dans  le  service  de  H .  le 
D'  Monod. 

Ses  mère,  frères  et  sœurs  sont  bien  porlanls.  Son  père  esl  mort 
de  cancer  d'estomac. 

Accouchement  normal  il  y  a  5  mois. 

Depuis  son  accouchement  ia  malade  ressentait  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  Il  y  a  un  mois  sont  survenues  des  douleurs  dans  i'by- 

Eochondre  gauche.  Elles  sont  presque  continuelles,  ne  sont  pas  in- 
uencées  par  le  repos  au  lit  ou  les  mouvements  el  s'exaspèrent  par 
instants  sans  cause- 

Depuis  trois  semaines,  production  d'hématuries  abondantes,  sur- 
venant sans  cause  pendant  le  séjour  au  lit.  Fréquentes  envies 
d'uriner  :  miction  douloureuse  au  début.  Amaigrissement  notable. 

Etat  aeiuet.  —  On  trouve  dans  la  région  lombaire  gauche  une 
tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  I  échancrure 
costo-iliaque.  MatJté  à  son  niveau.  Le  palper  très  douloureux  em- 
pêche de  dëlerrainer  exactement  la  forme  de  cette  tuméfaction, 
4]u'on  se  renvoie  fadiement  de  la  main  lombure  à  la  main  abdomi- 
nale et  qu'il  esl  ainsi  possible  de  limiter. Les  mouvements  respiratoires 
ne  la  mobillsenl  pas. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement. 

On  ne  trouve  d'engorgement  ganglionnaire  en  aucun  point.  Il  esl 
impossible  de  sentir  le  rein  droit.  Température  vespérale  :  38"8. 

La  malade  est  très  amaigrie,  presque  cachectique,  ne  tousse  pas. 

2  février.  —  La  fièvre  descend  è  38'5  et  37'5.  Le  3  elle  n'est  qu'i 
37'*8.  Le  3  et  le  4  elle  monte  à  SS^S. 

Le  4.  —  Les  urines  renferment  du  pus  en  grande  abondance  et 
ne  sont  pas  sanglantes. 

Le  5.  —  Urines  sanglantes,  mais  claires. 

Le  6.  —  Néphrolomie  par  la  voie  lombaire. 

La  capsule  adipeuse  semble  siûne.  Incision  du  rein  sur  le  bord 
connexe.  On  ouvre  ainsi  k  deux  centimètres  environ  de  la  surface 
externe  de  l'organe  une  cavité  remplie  de  pus  et  de  matière  ca- 
séeuse,  limitée  par  une  paroi  très  irréçuhère,  dure,  formée  par  le 
tissu  du  rein  qui  en  tous  points  semble  peu  épais.  Nettoyage  à" 
foyer  il  l'aide  d'épongés  imhibées  de  naph  toi  camphré.  Dans  lacavilê 
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on  place  un  Mikulicz  de  fraze  lodotonaée  &■ 
queB  points  de  suture  diminuent  les  dimensîi 
musculaire. 

Le  Eoir  k  i  heures  l'ëtat  gënëral  est  très  mauvais,  Le  pouls  est 
presque  impercepdble  maigre  plusieurs  injections  d'éther.  Une  in-, 
jection  sous-cutsnée  de  500  grammes  de  sërum  artificiel  remonte  un 
peu  le  pouls  qui  reste  cependant  petit  et  rapide.  On  essaie  en  vain 
<l«  pratiquer  une  injection  intra-veineuse  de  sérum,  car  le  calibre 
ies  reines  sous-cutanées  est  trop  faible  pour  admettre  une  canule. 

A  7  heures  du  soir  la  température  est  de  40°  ;  le  pouls  est  \  110. 
Injection  sous-cutanée  de  500  grammes  de  sérum  artificiel  et  de  ca- 
féine. Dans  la  nuit  on  pratique  deux  autres  injections  de  sérum. 

Mort  le  7  février,  &  8  heures  du  matin,  avec  une  température 
de4(M. 

Adtopsib.  —  On  ne  peut  la  pratiquer  oue  par  l'incision  lombaire 
en  raison  de  l'opposition  miee  par  la  famille. 

Le  rein  gatiehe  est  très  gros,  transformé  en  une  éponge  purulente 
rormée  de  cavités  multiples  communiquant  les  unes  avec  les  autres. 
Lt  substance  rénale  périphérique  aune  ëpùsseur  variant  de  5  &20  mil- 
limètres suivant  les  points.  A  la  partie  supérieure  du  rein,  eous 
la  capsule  existe  un  gros  foyer  hémorrhagique.  Au  niveau  de  la  face 
ulêneure  du  rein  on  trouve  une  ulcération  circulùre  du  diamètre 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes  s'ouvrant  dans  l'atmosphère  péri- 
rénale  d'une  part  et  dans  le  foyer  intra-rénal  d'autre  part.  Les 
li^iiong  de  pénnéphrite  sont  limitées  au  voisinage  de  cette  ulcéra- 
lion. 

Le  bassinet  n'est  pas  dilaté.  L'uretère  est  normal  mms  renferma 
DD  peu  de  pus  venu  du  rein. 

Le  rein  gauche,  de  volume  normal,  est  sain. 

n  est  impossible  d'examiner  la  vessie  et  les  autres  organes. 

Examen  Itistologique  du  rein  gauche  (pratiqué  par  M.  M*caignb), 
—  Nombreux  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  du  rein. Pas  de  ba- 
dlles. 

.^jouions  que  l'eiamen  direct  .el  les  cultures  du  pua  intra-rénal 
retiré  au  moment  de  la  néphrotomie  n'avaient  permis  de  reconnaître 
que  la  présence  de  microbes  vulgaires  de  la  euppuration. 

Le  bacille  de  Kocb  n'y  fut  pas  rencontré. 

Réflbxidns.  —  Ne  connaissant  pas  l'état  de  la  vessie,  i!  ne 
Donsest  pas  possible  d'établir  si  cette  tuberculose  limitée  à 
an  seul  rein  était  primitive  ou  secondaire  à  une  lésion  vé- 
sicale.  Cependant  l'alternance  de  la  pyurie  avec  l'hématurie, 
l'absence  complète  de  pyurie  k  certains  jours,  nous  permet- 
tent de  croire  que  le  rein  était  l'organe  surtout  malade  et 
pent-Atre  primitivement  atteint. 

L'abondance  des  hématuries,  qui  avait  été  certainement 
une  des  causes  de  la  cachexie  rapide,  est  k  signaler.  Son  im- 
portance était  telle  qu'on  avait  discuté,  sans  s'y  arrêter  du 
reste,  la  possibilité  d'une  tumeur  maligne  du  rein. 
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Signalons  enfin  l'absence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  pus 
de  l'abcès  rénal  et  dans  les  parois  du  rein. 


SymphTse  du  péricarde.  —  Hypertrophie  dn  ventricule 
'^auone.— Pleurésiediaplr " " — '     -   •■     - 

jibbA,  ialeme  des  h<)pittiiix. 


gauone.  —  Pleurésie  diaphragmatlque.  —  Mort,  par  Marcel 
Labb-' ^  -  '^'-- 


Alfred  D...,  &eé  de  19  ans,  couvreur,  entre  le  1"  février  1897 
dans  le  service  de  M.  te  proteeseur  Debove  à  l'bôpital  Beaujon,  at- 
teint d'une  dyspnée  très  intense. 

Voici  en  résumé  l'histoire  de  sa  maladie  :  i> 'étant  engagé,  i)  y  a 
deux  mois,  il  fît  quelque  temps  après  son  arrivée  au  regtmenl  une 
chute  dans  un  fossé  au'il  avait  tenté  de  sauter.  Le  soir  même,  il  fut 
pris  defrissona  et  le  lendemain  il  tut  admis  k  l'hôpital  militaire  pour 
une  atTection  qui  se  traduisait  par  de  l'oppression,  de  la  fièvre  et 
une  douleur  sous  le  mamelon  droit.  Dix  jours  aprËs,  il  sortait  de 
l'hôpit^,  mais  on  le  réformait    pour  une  alTection  organique  du 

Il  vint  alors  à  Paris  et  son  état  de  santé  él^t  assez  bon,  lorsque 
le  30  janvier  1897,  ayant  fait  dans  la  journée  une  longue  course  à 
pied,  il  fut  pris  le  soir  de  dyspnée,  de  battements  de  cceur  et  d'une 
douleur  très  vive  à  la  base  du  thorax. 

Le  31,  son  état  restant  le  même  on  te  conduit  à  l'hôpital. 

Le  l''  février.  —  Le  malade,  est  étendu  sur  son  lit,  le  tronc  sou- 
levé par  des  oreillers  ;  la  face  est  pile  et  couverte  d'une 
froide,  les  lèvres  sont  un  peu  violacées. 

La  respiration  est  haletante  et  atteint  le  chilTre  de  96  par  m  .  _ 
Le  sujet  se  plaint  d'une  douleur  très  vive,  en  ceinture,  à  la  base  du 
thorax.  La  respiration  est  superficielle  et  l 'auscultation  ne  fait 
tendre  aucun  râle. 

La  température  atteint  i(y.  Le  pouls  est  rapide  (108),  bondissant, 
régulier.  On  constate  au  niveau  de$  extrémités  digitales  le  phéi 
mené  du  pouls  capillaire. 

Les  battements  du  cœur  soulèvent  violemment  la  ptu-oi  thoracique  ; 
ta  pointe  bat  dans  le  6*  espace  k  deux  travers  de  doi^  en  dehors 
du  mamelon.  L'orifice  aorlique  est  le  siège  d'un  bruit  de  soufQe 
diastplique. 

Le  foie  ne  semble  pas  hypertrophié.  Les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine. 

Le  2.  —  La  douleur  devient  de  plus  en  plus  vive.  Même  état. 

Le  3.  —  La  douleur  à  la  base  du  thorax  est  toujours  très  vive.  La 
pression  sur  le  trajet  du  thorax  du  nerf  phréntque,  &  la  base  du  cou, 
et  au  niveau  du  bouton  diaphragmât! que,  est  1res  douloureuse,  sur- 
tout &  droite. 

La  respiration  est  très  pénible,  superficielle,  irrégulière,  ï  type 
costal  supf'iieur.  Elle  est  cependant  moins  rapide  que  le  premier 
jour  (48  par  minute). 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  perçoit  en  arrière  aux  deux 
bases  quelques  rftJes  sou  s -crépitants  et  des  frottements  ;  la  percus- 
sion dénote  une  petite  zone  de  submaiit-é  à  la  base  droite.  Une  ponc- 
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tkm  faite  à  ce  aiveau  &vec  une  seringue  stériUaëe  ramène  quelques 
MQlimëtres  cubes  de  liquide  citria. 

Le  malade  a  quelques  crachats  légèrement  teintes  de  sang. 

Le  pouls  a  les  mêmes  caractères:  100  pulsations  par  minute. 
L'auscultation  du  ccsur  fait  entendre  le  même  soufQe. 

La  flëvre  a  diminué.  Température  malin,  37*8.  Température  soir, 
38^. 

Le  1.  —  Même  étal.  La  respiration  est  plus  facile,  ralentie  (28), 
Pouls  96.  Température  oscille  enti-e  38°  et  39°. 

Le  5.  —  Même  étal  général.  Pouls  92.  Température  entre  38°  et 
39-.  Respiration  30.  L'auscultation  Tait  entendre  un  peu  de  souftle 
et  quelques  râles  crépitants  k  la  base  gauche. 

Le  6.  —  Même  état  général.  Pouls  100.  Température  38".  Respi- 
ralioD  32.  A  la  base  gauche,  râles  sous-crépitants  et  frottements. 

Rien  de  particulier  à  l'auscultation  du  cœur. 

Le  malaae  meurt  brusquement  de  syncope  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  cour  est  volumineux  et  pèse,  vide  de  sang, 
960  grammes. 

Le  ventricule  gauche,  énorme,  forme  à  lui  seul  la  pointe  du  cœur  ; 
et  le  ventricule  droit,  plus  petit,  lui  semble  appendu.  La  paroi  du 
rentiicule  est  très  épaissie  el  mesure  15  millimètres. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  entièrement  soudés,  el  ce 
n'est  qu'en  déchirant  les  adhérences  avec  les  doigts  qu'on  parvient 
aies  séparer.  Le  feuillet  pariétal  est  épaissi.  Le  cœur  gauche  est 
rempli  de  caillots  cruoriques  et  librineux  ;  le  cœur  droit  de  caillots 
cruoriques. 

Les  valvulei  mitrales  et  Iricuspide  sont  saines.  Les  valvules  sig- 
moïdes  de  l'aorte  sont  saines  ;  mais  au-dessous  de  leur  point  d'im- 
planlation,  sur  le  coiur,  il  exisle  une  barre  transversale  blanehiUre, 
dure,  formée  par  un  épaisstssement  du  péricarde  ou  par  des  fausses 
meomranes  finrineuses. 

La  circonférence  de  l'aorte  au  niveau  de  la  base  des  valvules  est 
de  75  millimètres. 

Le  myocarde  semble  normal  ;  d'ailleurs  l'examen  histologique  ul- 
térieur en  a  montré  l'intégrité. 

1a  plivre  gauche  est  atteinte  de  pleurésie  sèche,  il  existe  une  sym- 
physe pleuro-costale,  une  symphyse  des  plèvres  in  ter- loba  ire  s,"  La 
plèvre  qui  tapisse  la  face  externe  et  la  base  du  lobe  inférieur  est 
recouverte  de  fausses  membranes  flbrineuses  récentes.  La  base  du 
poumon  gailche  est  séparée  de  la  plèvre  diaphragmatique  par  une 
petite  quantité  de  liquide  cilrin. 

Le  powmon  gauche  est  congestionné,  splénisé,  mais  ne  présente 
pas  de  noyau  pneumonique. 

_  La  plivre  droite  présente  quelques  adhérences  à  sa  partie  infé- 
rieure. Le  poumon  droit  est  légèrement  congestionné  k  sa  base. 

Les  ganglions  trac hëo- bronchiques  sont  peu  volumineux. 

Le  foie  est  gros.  Les  reines  sushépatiques  sont  congestionnées  : 
«"«st  un  degré  atténué  de  foie  cardiaque. 

La  Taie  est  légèrement  hypertrophiée  el  dure. 

Les  reins  sont  sains  en  apparence.  Les  autres  viscères  sont  sains. 

Riruixioits.  —  L'observation  de  ce  malade  est  assui-ément 
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complexe. Cependantdeuxfaits  dominent  lascèoe:  1'  l'exis- 
tence  d'une  symphyse  cardiaque  avec  hypertrophie  considé- 
rable du  ventricule  gauche  sans  dilatation  ;  2*  la  pleurésie 
di  apfa  ra  gmatique . 

La  pleurésie  diaphragmatique  est  le  phénomène  récent,  ter- 
minal, et  semble  avoir  été  la  cause  de  la  fièvre.  Elle  s'est 
traduite  pendant  la  vie  par  ses  signes  habituels  :  dyspnée 
intense,  respiration  superficielle  et  pénible,  douleur  b  la  hase 
du  thorax  et  sur  le  trajet  du  phrénique,  submatité  et  frotte- 
menta  k  la  base  du  poumon  ;  la  ponction  faite  pendant  la  vie, 
la  constatation^  l'autopsie  des  fausses  membranes  fibrineuses, 
récentes, mettent  son  existence  hors  de  doute.  Mais  il  estdouteux 
qu'une  pleurésie  diaphragmatique,  non  suppurée  et  si  mi- 
nime, puisse  déterminerdessymptdmes  aussi  graves;  déplus 
elle  n'explique  pas  la  mort  par  syncope  ;  en  effet  la  mort  au 
cours  des  pleurésies  diaphragmatiques  séreuses,  ne  survient 
jamais  que  s'il  existe  ou  se  produit  une  complication,  telle 
que  tuberculose,  pneumothorax,  pneumonie.  11  est  vraieem- 
blable  que  la  gravité  de  la  maladie  et  sa  terminaison  fatale 
doivent  être  attribués  en  grande  partie  à  l'état  du  cœur.  Le 
malade  avait  d'ailleurs  cliniquement  l'aspect  d'un  cardia- 
que. Le  début  de  sa  maladie  et  les  signes  physiques  cons- 
tatés à  l'auscultation  faisaient  penser  tout  d'abord  à  une  insuf- 
fisance aortique.  Cependant  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  trace 
d'altération  des  sigmoTdes.  Il  est  probable  que  le  traumatisme 
subi  par  notre  malade  a  déterminé  la  production  d'une  pé- 
ricardite  à  évolution  lente  qui  a  amené  la  symphyse  totale  du 
péricarde.  Le  processus  n'était  pas  encore  complètement 
arrêté,  lorsqu'une  nouvelle  infection  est  venue  se  greffer  sur 
la  première,  d'où  l'apparition  d'une  pleurésie  diaphragmati- 
que gauche,  en  rapport  de  contiguïté  avec  l'inQammation  du 
péricarde. 

La  production  du  souffle  diastolique  aortique  s'explique 
diMcilement.  Peut-être  faut-ii  invoquer  le  développement 
excessif  du  ventricule  gauche  et  la  dilatation  mécanique  de 
l'orifice  artériel  que  les  valvules  sigmoTdes  sont  devenues  in- 
suflisantes  à  oblitérer  parleur  accolement. 
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Contusion  de  l'abdoman .  Perforationi  de  1&  premlâre 
snse  dajéjnnnm.  Hort,  par  M.  P,  Derocoue,  interne  des  hO- 
piUuï. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociélé  un  segment  d'inlestin 
proTenanl  d'un  malade  opéré  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le 
D' Richpiot,  dont  l'observation  m'a  semblé  avoir  quelque  intérêt  : 

H...,  kgé  de  18  ans,  charpentier,  entre  d'urgence  fe  5  mars  1897 
irhOpilaf  Sl-Louis.  Une  demi-heure  avant  son  entrée.  H...  était 
tombé  de  la  hauteur  d'un  premier  étage  et  l'abdomen  avait  porté  sur 
ia  têle  d'un  individu  qui  se  trouvait  là.  Nos  collègues  Batigne  et  Zei- 
met  à  qui  nous  devons  les  renseignements  sur  l'étal  de  notre  ma- 
lade au  moment  de  son  entrée, ont  constaté  que  l'abdomen  était  très 
feu  douloureux  sauf  sur  un  point  situé,  immédiatement  à  gauche  de 
Dmbilic,  point  au  niveau  duquel  le  malade  accusait  une  certaine  sen- 
eibilité  à  la  pression. 

Pendant  1  examen  du  blessé,  celui-ci  vomit  quelques  aliments  qu'il 
avait  pris  peu  de  temps  avant  l'accident.  Il  répond  très  bien  aux 
questions  qui  lui  sont  posées  et  l'état  général  est  très  bon.  Pouls 
plein,  peut-être  un  peu  ralenti.  T.  3T2. 

Le  6  mars  à  9  heures  du  matin,  16  heures  après  l'accident,  nous 
voyons  le  blessé  qui  va  aussi  bien  que  possible  ;  dons  la  nuit  il  a 
un'në  abondamment  et  n'a  pas  eu  de  vomissements  ;  la  température 
est  de  37  4  ;  le  ventre  est  souple,  non  météorisé,  sans  ecchymose,  la 
douleur  très  légèrcj  mais  le  pouls  est  à  100  el  le  malade  n'a  rendu 
par  l'anus  ni  gai,  m  selles.  Néanmoins,  vu  le  peu  de  sensibilité  de 
l'abdomen  et  l'état  général  du  blessé,  M.  Richelot,  pourtant  très 
inlerventionniste  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  pense  qu'il  n'y  a 
aucunement  lieu  d'opérer. 

A  3  heures  de  l'après-midi,  le  malade  commence  h  vomir  du  lait 
et  du  gros  qu'il  avait  pris  peu  de  temps  auparavant,  puis  les  vomis- 
semenls  deviennent  bilieux  et  porracés  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit 
du  6  au  7. 

Le  7,  à  9  heures  du  matin,  température  36*8  ;  pouls  110,  fort  mais 
défffessible.  Vomissements  verdâtres.  Ventre  peu  sensible  à  la  pres- 
sion. Ira  légèrement  ballonné. 

Depuis  l'accident,  le  malade  n'a  rien  rendu  par  l'anus.  Malgré  ces 
Tomissemenls,  ta  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  il  sem- 
ble assez  bien,  répond  parfaitement  aux  questions  qui  lui  sont  po- 
sées. Pas  de  faciès  abdominal. 

L'intervention  étant  refusée,  nous  nous  contentons  de  faire  mettre 
le  malade  &  la  diète  absolue  el  de  placer  de  la  glace  sur  le  ventre. 
Elirait  Ihébaïque  toutes  les  heures. 

A  6  heures  du  soir,  le  malade  accepte  l'intervention,  el  avec  l'auto- 
risation de  M.  Richelot,  nous  faisons  la  laparotomie  aidé  de  noire 
collègue  Baroïii. 

A  Touverturâ  de  l'abdomen  les  anses  intestinales  apparaissent  for- 
tement congestionnées  ;  la  séreuse  est  dépolie  ;  de  place  en  place  on 
rencontre  ouelques  fausses  membranes  ;  l'épiploon  est  congesUonné 
et  rétracté  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Deux  fils  sont  placés 
comme  points  de  repère  à  travers  le  mésentère  et  l'intestin  est  dé- 
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roulé.  Nous  arrivons  sur  le  cœcum  sans  avoir  renconlré  autre 
chose  qu'une  forte  coDfçesUoa  de  l'intesUD,  quelques  fausses  mem- 
branes et  de  place  en  place  des  contusions  du  mésentère  avec  ecchy- 
moses entre  les  deux  feuillets.  Une  de  ces  contusions  occupait  un  seg- 
ment de  mésentère  répondant  à  20  cenlimèlres  d'intestin  environ. 
[Reprenant  le  déroulement  en  sens  inverse  et  à  partir  de  notre  point 
de  repère,  nous  arrivons  sur  une  perforation.  Immédiatement,  pro- 
tection du  péritoine  par  des  éponges  montées.  Le  segment  d'intestin 
répondant  à  la  perforation  se  laisse  difficilement  attirer  dons  la  ploie 

Saien  que  celle-ci  ait  été  prolongée  jusqu'à  4  travers  de  doist  1/3  au- 
essus  de  l'ombilic).  D'après  la  longueur  de  l'intestin  déroulé,  l'adhé- 
rence à  la  colonne  vertébrale^  nous  pensons  que  nous  sommes  au  ni- 
veau de  la  première  anse  du  jéjunum. 

L'incision  est  agrandie  h  nouveau  et  nous  apercevons  d'autres  per- 
forations à  peu  près  au  même  niveau  que  la  première.  Coprostase  avec 
des  clamps. 

L'intestin  est  détaché  de  son  méso  avec  les  ciseaux,  les  vaisseaux 
pinces  au  fur  et  à  mesure  sont  liés  isolément  sans  résection  du  mé- 
sentère ;  les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  réunis  avec  la  gouttière 
no  2  de  M.  Chaput  (ii  faut  noter  que  le  placement  de  la  gouttière  a 
été  rendu  diflicile  h.  cause  de  la  lixité  du  bout  supérieur). 

Lavage  du  péritoine  avec  2  litres  d'uau  salée  bouillie,  puis  on 
éponge  la  cavité  abdominale,  fermeture  de  la  plaie  sauf  à  la  partie 
supérieure  de  l'incision  où  nous  laissons  un  Mickulieïqui  va  jusqu'au 
niveau  de  l'anastomose. 

Le  malade  succombe  le  lendemain, à  8  h.  1/2. 

Opposition  ayant  été  mise  à  l'autopsie  nous  nous  contentons  d'ou- 
vrir l'abdomen  au  niveau  de  notre  incision.  Péritonite  généralisés 
inlense  ;  nous  recherchons  notre  anastomose  et  nous  voyons  qu'elle 
siège  bien  au  niveau  de  la  première  anse  du  jéjunum  comme  nous 
l'avions  pensé.  L'anastomose  parait  bonne  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  passage 
des  liquides  intestinaux  à  ce  niveau. 

En  examinant  le  fragment  d'intestin  réséqué  oui  mesure  environ 
18  centimètres  nous  trouvons  une  perforation  sur  la  face  droite.  Cette 
perforation  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  celui  de  l'intestin  me- 
sure 3  travers  de  doigt  sur  1  1/2.  Du  côté  opposé  et  à  peu  près  au 
même  niveau  3  perforations  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Sur  le  bord  opposé  à  l'insertion  mésentérique  2  autres  perforations 
du  diamètre  d  une  lentille.  La  muqueuse  fait  hernie  sur  le  bord  de 
toutes  ces  ulcérations. 

La  séreuse  a  été  décollée  sur  le  bord  gauche  de  l'intestin  sur  une 
étendue  d'environ  4  travers  de  doigt. 

Rrii'LExioMS.  —  Cette  pièce  nous  a  semblé  întéreasante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  D'abord  par  le  siège  des  lésions  qui  sont 
toutes  groupées  au  niveau  de  la  première  anse  du  jéjunum, 
tandis  que  sur  tout  le  reste  de  l'intestin  on  n'a  pu  noter  que 
quelques  ecchymoses  sans  perforation  ni  spbacèle.  Malgré  ce 
siège  des  lésions  au  niveau  du  jéjunum  il  parait  difficile  d'in- 
voquer ici  la  théorie  de  Strohl.  S'il  y  avait  eu  arrachement. 
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Bons  pensons  qu'il  se  serait  produit  une  rupture  complète 
plutAt  que  6  perforations  dont  î  très  petites  et  3  autres  jux- 
taposées. 

Malgré  l'éversion  de  la  muqueuse  il  est  protiable  que  c'est 
ici  la  compression  directe  qu'il  faut  invoquer  pour  expliquer 
ces  perforations.  La  situation  élevée  des  lésions,  et  le  peu  de 
mobilité  qui  en  était  la  conséquence  rendaient  la  résection  et 
sartout  l'anastomose  difficile.  Quant  h  l'anus  contre  nature  il 
était  formellement  contre-indiqué. 

Le  point  le  plus  digne  d'intérêt  de  cette  observation  est  le 
peu  de  rapport  entre  les  lésions  et  les  symptômes  présentés 
pendant  les  22  premières  heures.  Bien  peu  de  chirurgiens 
seraient  intervenus  h  ce  moment,  et  cependant  malgré  l'éten- 
due et  surtout  le  siège  des  lésions  nous  croyons  qu'une  ré- 
section intestinale  précoce  aurait  pu  sauver  notre  malade. 

En  présence  de  faits  tels  que  ceux  qui  ont  été  présentés 
ici  même  par  Mme  Edwards  Pilliet,  M.  Sourdille  et  le  nôtre, 
Dous  nous  demandons  si  en  présence  d'une  contusion  de  l'ab- 
domen  sans  schock,  sans  tympanite,  sans  vive  douleur,  la 
conduite  II  tenir  pour  le  chirurgien  ne  serait  pas  d'intervenir 
sur  la  seule  notion  de  l'intensité  du  traumatisme. 


Le  nerf  cubital  et  les  muscles  de  l'éminenoe  thénar, 

par  P.  RrcME,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Mon  attenUon  s'est  portée  cet  hiver  sur  la  part  que  prend  le  nerf 
cubital  k  l'innervation  des  muscles  de  l'ëminence  thénar  et  roici 
réunies  les  conslalalions  que  j'ai  pu  faire  ; 

1'  Le  chef  profond  du  muscle  court  fléchisseur  (je  comprends  bous 
le  nom  de  court  fléchisseur  le  muscle  qui  s'insËre  au  sésamoïde  ra- 
dial} est  à  peu  près  constamment  innervé  par  un  rameau  du  cubitaL 
Si  le  fmt  est  souvent  méconnu,  c'est  faute  de  renseignements  sur 
la  situation  précise  de  ce  filet  du  cubitai  aue  Ton  coupe  souvent  en 
enlevant  r^wnrivrose  d'enveloppe  du  muscle  adducteur.  Ce  filet  naît 
parfois  de  la  branche  profonde  du  cubital  au  point  où  elle  s'engage 
entre  les  faisceaux  de  l'adducteur,  d'autres  fois  sous  l'adducteur 
qu'il  traverse  alors  d'arrière  en  avant  un  peu  plus  loin.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas  il  rampe  sur  la  face  antérieure  du  muscle  auquel  il  est 
appliqué  par  l'^onévrose  d'enveloppe  et  va  ainsi  aborder  le  bord 
cubital  du  court  lléchtsseur. 

2*  Le  chef  superBciel  du  court  fléchisseur,  qui  reçoit  toujours  du 
médian,  reçoit  assez  fréquemment  du  fllet  du  cubital  signalé  ci- 
dessus  un  ou  deux  rameaux  oui  traversent  le  chef  profond. 

3»  Il  y  a  parfois  entre  le  médian  et  la  branche  profonde  du  cubital 
des  anastomoses  qui  présentent  des  types  variés.  J'ai  l'honneur  de 


byGooqlc 


353  BOClfiT£   &NATOUIQUE.   —  MARS  1897 

présenler  deu^i  de  ces  types  à  ia  SociéW.  J'en  ai  conslalé  on  troi- 
sième, tout  cela  sur  une  dizaine  de  mains  que  j'ai  disséquées. 

Le  premier  type  se  fait  entre  le  rameau  du  médian  qui  va  au 
chef  siiperQciel  au  court  lîéchisseur  et  le  rameau  du  cubilai  gui  va 
au  cher  profond.  C'est  une  anse  qui  embrasse  le  lendon  fléchisseur 
propre  du  pouce. 

Le  second  type  se  fait  à  travers  le  premier  lombrical.  Ce  muscle 
regoil  son  rameau  normal  du  médian  ;  un  rameau  du  cubilai  l'aborde 
par  sa  face  profonde,  l'innerve  peut-être,  en  tout  cas  le  traverse  et 
s'anastomose  avec  le  rameau  du  médian. 

Le  troisième  lype  que  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  était  le  sui- 
vant :  un  rameau  détaché  de  la  branche  collatérale  interne  du  pouce 
(médian)  abordait  la  face  antérieure  de  l'adducteur  qu'il  pénéiraît 
en  deux  ou  trois  points.  Dans  l'intérieur  du  muscle  il  s  anastomosait 
avec  l'arborisation  qu'y  envoyait  le  cubital.  Dans  ce  cas  particulier 
le  rameau  du  cubital  allant  au  chef  profond  du  court  fléchisseur 
n'existait  pas. 

La  première  des  mains  que  je  présente  à  la  Société  montre  aussi 
une  anomalie  musculaire,  un  faisceau  cubilo-carpien,  dépendance  du 
carré  pronateur. 


Très  TOlnmiueDX  OBtéO-earoome  dn  fémnr.  —  Désarticvla' 
tion  â«  la  hanche.  —  Ouériaon,  par  M.  Oartioues,  inl«rae 

des  hôpitaux. 

Petite  illle  âgée  de  13  ans, entrée  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  Picqué,  présentant  un  très  volumineux  sarcome  du  fémur  droit, 

La  tumeur  a  débuté  il  y  a  10  mois.  Remarquée  pour  la  première 
fois,  elle  avait  la  grosseur  d'un  (Euf,  était  indolore  et  de  consistance 
dure,  siégeait  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  ofi  elle  était,  parait- 
il,  mobile. 

M.  Sebileau  voit  la  tumeur  à  ce  moment,  diagnostique  sa  nature 
maligne  et  propose  l'amputation  refusée  par  les  parents, 

La  tumeur  s'accroît  progressivement  pendant  10  mois.  Depuis 
3  mois  l'enfant  ne  peut  plus  marcher  à  cause  du  poids  de  la  tumeur 

aui  représente  une  masse  énorme,  ayant  62  centimètres  de  pourtour, 
u  volume  de  deux  têtes  d'adulte,  presque  englobant  la  cuisse  en 
totalité,  plus  proéminente  en  avant  et  en  dedans,  en  forme  classique 
de  gigot  dont  la  crosse  extrémité  remonte  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  avec  réseau  veineux  de  la  cuisse 
afférent  h  la  saphéne  interne  extrêmement  développé. 

On  fait  la  radiographie  de  la  cuisse  malade  afin  de  savoir  s'il  y  a 
continuité  du  fémur  et  si  l'on  pourrùt  se  borner  è.  faire  l'amputation 
sous-trochanlérienne  au  lieu  de  la  désarticulation  de  la  nanche, 
mais  la  petite  malade  ayant  eu  une  fracture  spontanée  du  fémur 
deux  jours  après  son  entrée  dans  le  service,  M.  Picqué  fait  la  dé- 
sarticulation par  le  procédé  de  la  raquette  antérieure,  qui  a  présenté 
comme  difficultés  la  taille  de  lambeaux  exigus  à  cause  de  la  tumeur 
remontant  très  près  de  la  racine  du  membre  et  des  énormes  veines 
sous-cutanées  ;  mais,  détail  important,  l'hémostase  artérielle  a   été 
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Iris  facile  dans  ce  cas  particulier  où  les  anaslomoses  h  craindre  n'ont 
pas  donné  de  eaag. 

La  coupe  du  nëoplasme  enleré  monlre  sa  masse  réduite  en  plusieurs 
points  à  rëtat  de  bouillie  b1anchè.Lre,  et  le  fémur  fracturé  au  niveau 
ae  sa  dlaphyse  primitivement  atteint  :  son  canal  mi'dullaire  est  ou- 
Tert  el  l'os  est  pour  ainsi  dire  évasé  en  cûne  allongé  au-dessous  de 
Il  fracture. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les 
coQsidératioas  suivantes  : 

1°  Au  point  de  vue  de  l'évolution  clinique  : 

Cette  tumeur  a  eu  un  développement  extrêmement  rapide 
ijni  montre  combien  l'intervention  précoce  proposée  au  début 
mis  refusée  était  pleinement  justiQée,  puisqu'il  a  fallu  abou- 
lir  à  l'opération  bien  plus  grave  de  la  désarticulation  de  la 
h&Qcbe. 

La  fracture  spontanée  a  été  fort  tardive,  malgré  le  poids  du 
néoplasme,  puisque  la  station  debout  était  possible  jusqu'au 
moment  oïl  elle  s'est  produite  et  que  l'examen  de  ta  pièce  a 
moatré  le  fémur  évidé  presque  au  milieu  de  sa  diaphyse.  Il 
n'y  avait  pas  à  se  reposer  sur  les  reaseignements  du  début 
de  la  tumeur  que  l'on  prétendait  mobile  pour  en  induire  que 
le  point  de  départ  de  l'affection  était  en  dehors  de  l'os. 

2*  Au  point  de  vue  opératoire,  plusieurs  détails  : 

D'abord  la  photographie  par  les  rayons  faite  par  M.  Du- 
crétet  que  nous  présentons,  aurait  pu  être  d'une  certaine  uti- 
tilé  pour  nous  montrer  la  continuité  ou  la  non-continuité  de 
l'os,  fait  important,  pour  se  décider  ou  non  k  l'amputation 
sous-trochantérieane  beaucoup  plus  bénigne  que  la  désarticu- 
lation. 

Pendant  l'opération,  dans  ce  cas  particulier,  la  taille  des 
lambeaux  par  le  procédé  de  la  raquette  antérieure  a  été  dif- 
ficile k  cause  de  l'insuffisance  d'étoffe  laissée  par  la  tumeur 
trop  volumineuse  et  trop  près  de  la  racine  de  la  cuisse. 

l'es  hémorrhagies  veineuses  ont  été  bien  plus  inquiétantes 
que  les  hémorrhagies  artérielles,  contrairement  aux  cas  ordi- 
naires où  les  anastomo  ses  artérielles,  ainsi  que  l'a  montré  le 
professeur  Farabeuf,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  dé- 
sarticulation de  la  hanche  ;  la  taille  du  lambeau  postérieur 
n'a  pour  ainsi  dire  pas  fourni  de  sang.  Peut-être,  devons-nous 
penser  que  ces  anastomoses  n'ont  pas  acquis  un  développe- 
ment aussi  considérable  chez  l'enfant,  comme  c'est  le  cas  ici, 
que  chez  l'adu Ile. 
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3°  Au  point  de  vue  histologique,  l'examen  pratiqué  par  notre 
collègue  Guillemot  et  corroboré  par  H.  Letulle  montre  qu'il 
s'agit  d'un  sarcome  globo-cellulaire  avec  travées  fibreuses  et 
éléments  polymorphes. 


Fibro-myome  otérin . 

M.  CouVEUtme  présente  un  fibro-myome  utérin  oftéré  par  M.  Mar- 
chand. La  tumeur  s'élait  développée  surtout  depuis  un  an,  sans 
Ehénomènes  douloureux.  La  femme  avait  eu  plusieurs  métrorrhai^es. 
'examen  de  l'^domen  permît  de  délimiter  une  tumeur  remontant 
h  2  travers  de  doigl  au-dessus  de  l'ombilic,  régulière  et  fluctuante. 
Cette  sensation  de  fluctuation  fit  penser  k  un  kyste  de  l'ovaire. 
L'examen  de  la  pièce  permit  de  s'expliquer  cette  fluctuation.  L'inci- 
sion de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  fil  jaillir  un  Qot  de  liquide 
jaune  citrin,  3/4  de  litre  environ.  Cette  nappe  liquide  était  contenue 
dans  une  série  de  vacuoles  communiquant  les  unes  avec  les  autres, 
interposées  entre  des  noyaux  llbro-myomateux  de  volume  variable  et 
limitées  par  de  tins  tract  us  conjonctifs  blanchâtres.  Comme  le  col 
d'ailleurs  réduit  à  des  proportions  infimes  avait  été  laissé  dans  le 
pédicule  au  cours  de  l'opération,  on  ne  put  retrouver  au  milieu  de 
tous  ces  noyaux  la  cavité  utérine. 
Les  ovaires  et  les  trompes  ne  présentaient  rien  de  particulier. 


Tnberooloie  utérine. 

M.  Carnot  présente  un  utérus  tuberculeux  provenant  d'une 
femme  de  70  ans,  mort«  cachectique  dans  le  service  de  M.  Cornil. 

A  l'AUTOrsiE  on  constata  du  cilté  de  la  vessie  de  nombreuses  et 
grosses  végétations  en  partie  calciHées  qui  semblaient  être  des  amas 
de  granulations  tuberculeuses. 

La  muqueuse  utérine  au  niveau  du  corps  présentait  un  semis  de 
très  fines  granulations. 

La  muqueuse  du  col  et  du  vagin  était  normale. 

Les  autres  organes,  particulièrement  les  paumons,  les  reins  et  les 
■  uretères,  étaient  indemnes  de  tuberculose. 
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PaenâarthroBe  du  ool  du  fémnr,  par  H.  Gmeà,  ialeme 
des  hdpilaux. 

Cell«  pièce  a  été  trouvée  à  l'Ecole  pratique.  C'est  dire  que  l'his- 
iMre  clinique  manque  tout  entière.  Elfe  provient  du  cadavre  d'une 
imme  très  Agëe  chez  qui  le  lissu  compact  du  tibia  ëlait  réduit  à  une 
mince  lamelle  osaeuse.  Les  élèves  qui  avwent  dissèque  le  sujet 
avaient  simploraent  remarqué  que  de  ce  côté  le  membre  inférieur  était 
plus  court  que  celui  de  l'autre  côté. 
Rien  de  bien  remarquable  dana  le  reste  du  corps. 
Une  anomalie  musculaire  nsseï  intéressante  cependant  au  bras 
droil  ;  il  existait  en  effet  k.  ce  bras  deux  petits  palmaires  situés  côte 
i  cùte  :  l'externe,  le  normal,  était  conforme  à  [a  description  classi- 
que ;  l'iolerne,  l'anormal,  naissait  en  haut  de  l'épitrocnlée  par  un 
tendon  aplati,  auquel  vers  la  partie  moyenne  de  l'avanl-bras  faisaient 
suLle  des  fibres  musculEÛres  se  terminant  par  quelques  fibres  tendi- 
aeuses  sur  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  dans  les  in- 
sertions supérieures  des  muscles  bypothénariens.  En  somme  il  s'a- 
gissail  de  duplicité  du  petit  palmaire  avec  renversement  du  muscle 
supplémentaire. 

LarliculaUon  coxo-fémorale  droite  présentait  une  paeudarlhrose 
dueà  une  ancienne  fracture  du  col. 

Du  côte  de  la  diaphyse  fémorale  la  surface  articulaire  comprend 
touU  la  portion  de  la  face  interne  du  grand  trochanteroù  vient  s%8é- 
rer  normalement  le  col  et  toute  la  face  supéro-interae  du  petit  Iro- 
chauler. 
Elle  se  compose  de  deux  portions  bien  distinctes  : 
Une  portion  ébumée  ayant  la  forme  d'un  V  ouvert  en  haut  et  en 
avant,  dont  le  sommet  correspond  à  la  face  interne  du  petit  tro- 
ohanter. 

Le  reste  de  la  face,  c'est-è-dire  la  portion  comprise  entre  les  deux 
branches  du  V  et  celle  qui  est  en  avant  de  la  branche  antérieure,  est 
formé  de  mamelons  osseux  lisses  dans  l'interstice  desquels  s'insèrent 
des  traclus  fibreux. 

_  Du  c6lé  de  l'épiphyse,  au  premier  abord  il  semble  que  la  tête 
sarticule  directement  avec  le  trochanter.  En  réalité  on  s'aperçoit 
balemeot  que  le  col  existe  en  avant,  mais  fort  réduit  de  largeur  ;  en 
amère  il  est  au  contraire  complètement  disparu  et  la  tôte  elle-même 
est  entamée  de  telle  sorte  que  fa  surface  articulaire  qui  eal  ici  antéro- 
postérieure,  reportée  sur  un  fémur  sain  serait  très  oblique  en  dedans, 
'".^r".^'*  presque  transversale.  C'est  que  le  fragment  céphalique  a 
mbi  ici  une  forte  rotation  en  dedans  de  telle  sorte  que  la  face  anlë- 
neure  du  col  regarde  en  avant  et  en  dedans. 
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La  face  articulaire  eal  formâe  de  deux  portioas  distinctes  comme 
pour  la  diaphyse  ; 

Une  partie  ëburnée  en  forme  de  croissant,  large  de  1  centimètre 
en  son  milieu,  occupant  toute  la  moiLi<^  postérieure  de  ta  circontë- 
rence  et  correspondant  à  ce  qui  a  disparu  de  la  lâte  fémorale  par 

Le  reste  en  avant  du  croissant  est  forme  de  mamelons  lisses,  entre 
lesquels  se  voient  les  débris  de  quelques  liens  tibreux  ;  dans  la  moi- 
tié postérieure  ces  mamelons  sont  petits  et  réguliers  ;  en  avant  ils  se 
groupent  pourformer  deux  masses  irrëgulières,  saillantes  sur  le  pour- 
tour de  la  face  et  en  avant  sur  ce  qui  reste  du  col  :  l'inférieure  ve- 
nant buler  contre  la  corne  inférieure  du  sourcil  cotyloïdien  limitait 
très  rapidement  l'extension . 

Sur  la  face  antérieure  du  col  en  son  milieu  se  trouve  un  fort  trous- 
seau nbreux  réunissant  la  capsule  au  fragment  céphalique. 

La  lète  fémorale  est  lisse,  la  cavité  d'insertion  du  ligament  rond 
augmentée  de  dimension.  Elle  est  reliée  à  la  cavité  colyloïde  par  un 
cOne  flbreuit  allant  de  la  léte  fdmorale  k  tout  le  pourtour  de  l'arriëre- 
fond  de  l'acétabulum  :  ce  cûne  bien  plus  fort  en  avant  qu'en  arrière 
représente  en  partie  le  ligament  rond,  en  partie  la  synoviale  très  épaJs- 


Les  mouvements  dont  jouissait  ce  fragment  céphalique  sur  la  ca- 
vité colyloïde  étaient  irès  peu  étendus  :  l'extension  très  rapidement 
limitée  par  la  rencontre  de  la  corne  inférieure  du  sourcil  cotyloïdien 
et  du  gros  tubercule  osseux  :  la  flexion  par  la  tension  du  Iractus  â- 
breux  se  rendant  de  capsule  à  col.  Seule  l'extension  était  un  peu 
augmentée  par  la  rotation  en  dehors  qui  permettait  au  tubercule  de 
passer  par-dessus  le  sourcil  cotyloïdien. 

Les  deux  fragments  diaphyaaire  el  épiphysaire  glissaient  l'un  sur 
l'autre  par  leur.porlion  ébumée  ;  ils  ëlaienl  reliés  par  des  tractus  fi- 
breux minces  allant  de  l'un  à  l'autre  dans  leur  portion  mamelonnée 
et  surtout  par  la  capsule. 

Celle-ci,  normalement  insérée  du  côté  du  bassin,  s'insérait  sur  le 
fémur  sur  le  pourtour  de  la  face  articulaire  diaphjBaîre  que  nous  avons 
décrite,  de  telle  sorte  que  la  pseudarlhrose  était  entièrement  intra- 
arliculaire. 

Au  pourtour  de  son  insertion  au  fémur  se  trouvaient  dans  son épîùa- 
seur  quatre  petits  noyaux  osseux. 


J  p^m 

liaire.  Carcinome  delà  parotide. Epithélioma  du  poumon, 

par  G.  Mtuan,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  s'agit  d'un  malade  que  nous  trouvons  à  la  date  du  1*'  février 
1897,  à  l'infirmerie  des  Ménages,  oii  il  était  entré  trois  semaines  au- 
paravant. 

Petit  i-ieilliird  de  73  ans,  sec,  arthritique,  de  tempérament  bilieu  x, 
Norm...  est  venu  pour  une  violente  douleur  à  l'hypochondre  droit 
Notre  prédécesseur  pense  à  une  colique  néphrétique. 
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Cetaccidenl  passé,  N...  reste  à  l'infirmerie  àcause  d'une  grande 
fiibl«sse  qui  l'envahit. 

k  notre  arrivée,  il  se  plaint  de  perle  des  Torces  el  d'anorexie.  Il 
a  maigri  considérablement.  Il  est  d'une  apathie  extrême,  bougeant 
i  peine  dans  son  lit,  ayant  toutes  les  peines  du  monde  à  s'asseoir 
pour  qu'on  l'ausculte.  PiVle,  anémié,  de  teinte  blafarde  mais  non 
«une  paille,  il  crache  en  abondance  de  gros  crachats  verts  nummu- 
laires  qui,  joints  à  cet  étal  général  défectueux,  font  songer  à  la  tu- 
berculose, malgré  l'absence  d'hérooptysies  et  de  sueurs  nocturnes. 
L'auscultation  ne  révèle  que  bien  peu  de  signes  pathologiques  :  on 
constate  cependant,  en  avant,  au  sommet  gauche,  de  la  submulilé 
aioei  qu'une  diminution  du  murmure  vésiculatre  dans  toute  la  hau- 
teur. Au  cœur,  existe  un  soufile  systolique  mitral  à  propagation 
aiillaire  disparaissant  au  milieu  de  la  distance  mitro-aortique  et  de 
plus  un  souRle  systolique  à  l'orilice  aorlique  se  propageant  vers  la 
clavicule  droite. 

A  part  Quatre  ou  cinq  petites  incursions  fébriles  aux  environs  de 
38',  le  malade  n'eut  à  proprement  parler  pas  de  fièvre  durant  tout 
son  séjour  à  l'infirmene,  du  12  janvier  1897  au  l»r  mars  1897.  On 
Ulacliail  peu  d'importance  à  une  tumeur  de  la  région  parotidienne 
iatùié  droit.  Celle-ci,  vieille  de  deux  ans,  avut  été  opérée  un  on 
auparavant  à  Sl-Louis  par  M.  Nélaton  el  s'était  reproduite  ;  elle 
était  formée  de  deux  parties  bien  distinctes,  une  postérieure  exac- 
tement parotidienne  Avançant  jusque  sur  la  joue,  arrondie,  du  vo- 
lume d'une  mandarine  et  fluctuante  ;  une  antérieure  allonffée,  du 
FDiume  d'une  noix,  au  niveau  du  canal  de  Sténon,  de  consistance 
très  dure.  Tégument  intact.  Pas  d'en gorf^e ment  ganglionnaire.  La 
cicatrice  de  la  I'b  opération  est  intacte  sur  la  joue. 

Une  ponction  faite  au  centre  de  la  tumeur  fluctuante  ramena  du 
siuig  pur  noirfttre  ;  deux  autres  ponctions  restèrent  blanches.  Un 
cbirur^ien  des  hOpitaux  porta  le  diagnostic  de  kyste  salivaire. 

En  un  mol,  outre  sa  tumeur  parotidienne,  le  malade  ne  présenta 
que  de  l'anorexie,' de  l'amaigrissement,  tonte  progressive  de  son  in- 
flivida,  apathie,  teinte  blême  des  téguments,  mais  il  n'exista  jamais 
de  eymptAmes  hépatiques:  absence  d'Ictère,  pas  d'nscite,  pas  de 
circulation  collatérale,  pas  d'hémorrha);;ieG,  pas  d' hypertrophie  du 

Peu  à  peu  la  déchéance  progressa,  le  malade  n'eut  plus  la  force 
df  parler,  il  s'éteignit  progressivement  dans  le  marasme,  donnant 
I impression  qu'il  mourait  <run  néoplasme  dont  la  localisation  res- 
tât ifrnorée. 

AuTOPSiK,  pratiquée  par  nous  trente-six  heures  après  la  mort  avec 
laide  de  M.  Chevallier,  externe  du  service. 

Poumon.  —  Emphysème,  bronchite  abondante.  Quelques  petits 
loyers  de  broncbo-pneumonie  disséminés  au  sommet  gauche. 

.Cœw.  —  Hypertrophie  très  notable  portant  surtout  sur  le  ven- 
tricule gauche.  Aorte  dilatée  très  athéromateuse,  le  voisinage  des  sig- 
■"oideg  étant  presque  entièrement  calcifié  ; 

Poi*.— Poids  :  iS'iO  grammes.  La  surface  en  est  luisante,  couverte 
W  la  séreuse  përitonéale  intacte,  sans  péri -hépatite.  Mais  elle  est 
Welée  par  une  multitude  de  petites  tumeurs  arrondies  variant  du 
volume  d  une  lentille  h  celui  d'une  noisette,  les  unes  blanc  grisâtre. 
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les  autres  jaunCitreE,  tes  plus  nombreuses  verdàtres.  On  ne  troure 
ces  petites  tumeurs,  d'ailleurs  multiples,  que  dans  le  lobe  droit  du 
foie,  le  gauche  ayant  à  peu  près  conservé  sa  forme  normale.  Gros 
calcul  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  dans  la  vésicule.  A  la'  coupe, 
on  trouve  le  parenchyme  farci  de  toutes  cea  granulations  qui,  après 
la  section,  font  une  saillie  légère  sur  le  reste  du  parenchyme.  Ces 
granulation»'  apparaissent  arrondies  ou  ovalaires  ;  elles  sont  de 
consistance  trËs  molle  et  présentent  les  colorations  que  nous  avons 
indiquées  déjà.  Elles  s'énucléent  parfaitement,  laissant  à  leur  place 
une  dépression  spbérique  à  parois  lisses  et  luisantes,  véritable  petite 
tumeur  encapsulée.  Certaines  d'entre  ces  tumeurs  peu  nombreu- 
ses, mais  plus  volumineuses,  ont  une  couleur  blanchâtre,  et  res- 
semblent assez  à  un  noyau  cancéreux,  ft  paxt  la  consistance  beau- 
coup plus  molle. 

Le  reste  du  parenchyme  légèrement  pâli  est  de  consistance  un 
peu  plus  ferme  que  d'habitude. 

Il  est  d'ailleurs  tellement  farci  de  granulations  qu'on  découvre  i 
peine  sa  physionomie  réelle. 

Le  lobe  j^auciie  est,  à  la  coupe,  aussi  nettement  dépourvu  de  no- 
dules d'adeuome  qu'à  l'examen  extérieur.  lien  existe  ouelaues-uns 
cependant  à  de  très  rares  intervalles  dans  le  voisinage  au  lone  droit. 
Nous  en  voyons  deux,  l'un  vert,  l'autre  blanc  rosé  analogue  i  un 
petit  bourgeon  glanduleux  faisant  saillie  k  la  surface  de  la  coupe.  Le 
pnrenchyme  est  là  un  peu  pftii,  légèrement  granuleux  à  la  surface, 
de  consistance  plus  ferme  que  normalement,  d'apparence  cirrtio- 
tique. 

Rate,  décapsulée  au  cours  de  l'autopsie,  apparaît  complètement 
dénudée  ;  elle  est  augmentée  de  volume  mais  d'une  manière  uni- 
forme. Poids  :  320  grammes  ;  elle  esljdevenued'un  rouge  vif  intense 
au  contact  de  l'air.  A  la  coupe,  elle  est  molle,  diRluente,  presque  en 
bouillie,  de  couleur  lie  de  vm. 

Le  rein  gauche  pèse  170  grammes.  Il  est  légèrement  congestionné, 
de  consistance  ferme,  ayant  conservé  ses  rapports  normaux  pour  ce 
qui  a  trait  aux  dimensions  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance 
médullaire. 

Il  existe  sur  la  surface  antérieure  A  la  rencontre  du  1/3  inférieur 
el  des  2/3  supérieurs  un  kyste  du  volume  d'une  noix,  à  contenu 
séreux. 

Le  rein  droit  pèse  160  grammes.  Il  ne  présente  pas  de  lésions  ap- 
préciables à  rœil  nu. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  normaux  d'aspect.  La  colonne 
vertébrale  présente  seulement  vers  le  milieu  de  sa  région  dorsale 
une  série  ne  dépressions  de  sa  surface  antérieure  qui  correspondent 
H  une  exagération  des  gouttières  normales  de  la  face  antérieure  des 
corps  vertél>raux. 

La  parotide  droite  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  molle, adhérente  aux  tissus  voiEin8,miÛ3sedécollantpour- 
tanl  assez  fiLcilement  de  la  peau.  Cette  tumeur  est  très  adhérente 
au  masséler  et  à  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
Celle-ci,  d'iiilleurs,  après  enlèvement  de  la  tumeur,  apparaît  dénu- 
dée de  son  périoste  granuleux,  noirâtre,  irrégulière,  comme  super- 
ficiellement nécrosée.  L'angle  de  la  mftchoij-e  complètement  frinble 
est  venu  avec  la  tumeur. 
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La  tumeur  elle-même  est  formée  d'une  poche  à  parois  molles,  ca- 
chée par  une  multitude  de  bourgeons  blancs  du  volume  d'un  pépin 
d'orsnge,  largement  pédicules  ou  sessiles,  mous,  ta  poche  elle-même 
renferme  une  bouillie  Doir&tre  héuialique  peu  abondante  d'ailleurs. 
En  avant  de  cette  tumeur  se  trouve  une  masse  allongée  dans  le 
eens  anléro- posté  rieur,  h  peu  près  située  sur  le  canal  de  Sténon  qui 
n'a  pas  été  vu  à  l'autopsie,  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  masse,  qu'il  a  fallu  séparer  aux  ciseaux  des  tissus  environ- 
nanls  avec  lesquels  elle  affectait  des  rapports  assez  serrés,  est  du 
volume  d'une  noisette,  de  consistance  1res  dure.  A  la  coupe,  elle  ap- 
paraît blanche  comme  un  noyau  cancéreux. 
Tub«  digestif.  —  Pas  de  lésions  appréciables. 
Examen  HtcnoscopiQUR.  -.-  Tumeur  parotidienne  :  i'  dans  la 
région  antérieure  squirrheuse  ;  2*  dans  la  rt'gion  postérieure  kysti- 
que. 

1*  La  portion  squirrheuse  apparaît  nettement  comme  étant  du 
carcinome.  Elle  est  formée  de  oandes  conjonctives  assez  épaisses 
plus  ou  moins  riches  en  cellules  rondes  ou  fusiformes  suivant  les 
répons,  dessinant  des  aréoles  aplaties.  Ces  aréoles  sont  souvent 
Tides,  mais  certaines  possèdent  des  cellules  épiihélialea  caractéristi- 
ques. En  un  point  de  la  préparalion,  on  dislingue  un  nerf  dont  le 
Dévrilème  est  écarté  des  tubes  nerveux  par  une  infiltration  de 
cellules  cancéreuses. 

2*  La  paroi  de  la  portion  kystique  est  formée  d'une  assise  con- 
jonctive où  s'insèrent  des  bourgeons  épithéliaux  pure  sans  travées 
conjonctives. 

Cette  tumeur  est  en  outre  infiltrée  de  pigment  ocre  donnant  la 
réaction  ferrique  ;  celui-ci  est  beaucoup  plus  abondant  dans  la  por- 
tion kystique  que  dans  la  région  squirrheuse. 

Lobe  droit  du  foie.  —  A  un  faible  grossissement  (Leilz, oc.  l.obj.  2), 
on  constate  la  disparition  àpeu  près  complète  du  parenchyme  hépa- 
tique, remplacé  par  deux  catégories  de  lésions  :  l"  des  bandes  con- 
Crtives  plus  ou  moins  épaisses;  2*  des  lobules  d'adénome.  Les 
des  conjonctives,  les  unes  épaisses,  la  plupart  des  autres  relati- 
vement minces,  limitent  des  loges  circulaires,  souvent  remplies  par  le 
tissu  adénomateux  ;  par  places,  elles  sont  à  peu  près  vides,  le  tissu 
néoplasique  ayant  été  entraîné  en  grande  partie  dans  les  manipula- 
tions. 11  en  reste  d'ailleurs  toujours  une  portion  adhérenlu  à  la 
paroi. 

A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  3,  obj.  4)  il  est  permis  d'étudier 
plus  fructueusement  ces  différentes  parties  constituantes.  Les  lobules 
fadénome  sont  consliiués  par  une  série  de  lubcs  plus  ou  moins 
sinueux  ;  les  uns  sont  coupés  perpendiculaireraent  fi  leur  axe,  et, 
dès  lors,  se  montrent  sous  la  forme  d'une  couronne  de  cellules  avec 
une  lumière  centrale.  Les  autres,  coupés  parallèlement  à  leur  axe, 
sont  sinueux,  s'anastomosent  avec  leurs  voisins  nu  présenti'nl  qurl- 
ques  petits  diverlicules  comme  les  glanili-s  en  lubi's  ramilii'cs.  iJans 
la  lumière  des  canaux,  on  voit  par  places  de  p>'titcs  massi's  jaunâtres 
qui  sont  des  calculs  biliaires  microscopiques. 

A  la  périphérie  des  lobules,  les  tubes  sont  couchés  sur  la  («roi, 
mais  ils  se  relèvent  peu  à  peu  et  s'imbriquent  en  bulhe  d'oignon. 
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Les  cellules  qui  composent  ces  tubes  sont  poly<!driques  avec  de  gros 
noyaux.  Entre  ces  tubes,  on  dislingue  des  trainëes  claires,  limitées 
par  des  cellules  allongées,  tusiCormes  sur  la  coupe  ;  ces  traînées  ne 
sont  autre  chose  que  des  vaisseaux  capillaires. 

Les  tfia>ies  conjonclivet  sont  formées  de  fibrilles  réunies  en  fais- 
ceaux serai- Iran sparenlBj  homogènes,  colorés  en  rouge  rosé  |iar  la 
fuchsine,  au  sein  desquels  pullulent  des  cellules  rondes  et  des  cel- 
lules fusi  formes. 

Etrangères  k  la  structure  des  bandes  conjonctives  on  dislinsiie 
encore  des  trabécules  hépatiques  dissociées  par  le  lissu  conjonclif 
environnant.  Leur  longueur  ne  dépasse  guère  deux  ou  trois  cellules 
bout  il  bout.  Les  cellules  qui  les  composent  sont  énormes  mais  peu 
colorées  ;  elles  possèdent  des  noyaux  volumineux,  faiblement  teintés 
par  rbémaloiyline,  mais  extrêmement  granuleux.  Ils  ressemblent 
en  certains  points  à  des  vésicules  transparentes  remplies  de  points 
noirs  abondants  surtout  à  la  périphérie  et  au  centre.  Dans  une  même 
cellule  on  en  trouve  toujours  plusieurs,  jusqu'à  six  et  même  davan- 
tage. 

Il  existe  en  outre  des  capillaires  dilatés  au  point  de  donner  par 
places  au  IJssu  de  sclérose,  l'apparence  d'un  tissu  alvéoldre.  Us 
sont  reconnaissables  à  leur  tunique  endothéliale  collée  sur  la  face 
interne  de  l'nréole  dessinée  ;  celle  tunique  n'apparaît  guère  qu'au 
niveau  des  saillies  nucléaires  dans  la  lumière  de  l'aréole.  Il  est  im- 
possible de  découvrir  quelque  pari  une  veine  porte,  ou  une  veine 
sus-hépatique,  ou  une  artère,  ou  un  canal  biliaire,  tous  ces  éléments 
ayant  été  envahis  par  la  cirrhose. 

Enfin  il  existe,  sur  ces  coupes,  du  pigment  terrique  ainsi  qu'en 
témoigne  la  réaction  par  le  [errocyaoure.  Le  pigment  se  trouve  ré- 
parti dans  les  bandes  conjonctives  oi^  il  inlîltre  particulièrement  les 
grosses  cellules  en  courtes  travées  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
ainsi  que  le  voisinage  des  lobules  adénomateut.  Le  lobule  lui-même 
est  parfois  inlUlré  de  pigment,  mais  la  chose  est  peu  fréquente. 

L^s  lésions  histologiques  du  lobe  gauche  sont  beaucoup  plus  in- 
léressanles.  Les  bandes  de  sclérose  y  sont  très  discrètes,  à  part  au 
voisinage  de  la  capsule,  elle-même  épaissie  et  fibreuse. 

La  cirrhose  a  pour  point  de  départ  les  espaces  portes  ;  les  vais- 
seaux de  ces  espaces  sont  en  partie  oblitérés,  les  canaux  biliaires 
sont  au  contraire  légèrement  dilatés  et  leur  endotbélium  très  appa- 
rent, il  cellules  plus  nombreuses. 

Les  cellules  hépatiques  ont  subi  des  modifications  considérables  : 
en  certains  points,  existe  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse; 
ailleurs  les  noyaux  sont  en  division  et  clia(|ue   cellule  en  possî'de 

Elusieurs.  Mais  la  chose  la  plus  remarquable  est,  au  voisinage  des 
an  des  conjonctives  épaisses  ou  minces,  l'bvpertroohie  des  cellules. 
Celles-ci,  doublées  de  volume,  à  protoplasma  aensifié,  ont  des 
noyaux  énormes  prenant  avec  intensité  l'hématoxyline  ;  certains 
d'entre  ceux-ci  sont  tellement  énormes  qu'ils  ont  une  apparence 
vésiculeuse.  H  y  a  toujours  deux,  trois,  six  noyaux  et  même  da- 
vantage. 

Comme  aspect,  ces  cellules  sont  assez  analogues  aux  gros  élé- 
ments en  courtes  travées  que  nous  avons  di'crils  dans  les  travées 
conjonctives  du  lobe  droit.  Quoi  qu'il  en  soîl,  elles   sont  ordonnées 
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en  irav^es  analogues  h  celles  du  parenchyme  normal,  mais  paral- 
lèles et  non  radiées. 

Ces  travées  aboulissent  d'une  part  aux  cellulea  normales  avec 
lesquelles  elles  se  contiiiuenl  insensiblement^  d'autre  part  avec  des 
Irarées,  analogues  pour  la  structure,  mais  déjà  imbriquées  en  bulbe 
d'ni^on.  Les  travées  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  ca- 
naux capillaires  presque  aussi  larges  qu'eUes,  et  bordés  de  cellules 
[usilurmes  collées  h.  la  périphérie  des  travées.  Ce8  cellules  fusifor- 
Des  éuanées  des  bandes  conjonctives  semblent  jouer  un  rûle  im- 
pofliinl  dans  l'orientation  des  travées  ;  leur  infiltration  intertrabé- 
culaire  semble  un  pht-nomène  initial,  car  on  les  rencontre  dans  les 
points  où  les  cellules  hépatiques  n'ont  pas  encore  subi  l'hypertrophie 
que  nous  venons  de  dire,  et  alors  que  les  espaces  inlertraiiéculaires 
sont  peu  ou  pas  élargis. 

Notons  enfin  la  présence  de  pigment  ocré  à  réaction  ferrique  au 
sein  de  ce  foie. 

La  distribution  du  pigment  est  intéressante.  Celui-ci  est  beaucoup 
plus  abondant  dans  le  lobe  gauche  que  dans  le  lobe  droit  ;  dans  le 
premier,  en  elTet.ses  granulations  infiltrent  non  seulement  les  bandes 
de  cirrhose,  mais  un  grand  nombre,  pour  ne  pas  dire  le  plupart  des 
cellules  hypertrophiées.  Dans  le  lobe  droit  au  contraire,  les  nodules 
d'&dénome  sont  généralement  respectés.  Au  contraire,  le  pigment 
est  surtout  abondant  dans  les  bandes  de  cirrhose. 

Telles  sont  les  lésions  du  foie. 

La  rate  présente  par  places  quelques  granulations  pigmentaires 
peu  abondantes,  extrêmement  fines  et  donnant  la  réaction  ferrique. 

LepoumoR  ne  possède  d'autre  pigment  que  l'anthracose  sous- 
pleurale  normale.  Mais  sur  la  coupe  prélevée  pour  l'examen  micros- 
tt^ique,  nous  découvrons  ou  milieu  de  foyers  bronrho-pneumoni- 
ques,  un  petit  nodule  blanchâtre,  arrondi,  du  volume  d'un  grain  de 

A  l'eiamen  microscopique,  ce  petit  nodule  suspect  apparaît  formé 
de  boyaux  épithéliaux  très  nets  enfermés  dans  une  mince  coque 
fibreuse.  Il  ne  paraît  pas  s'agir  d'une  embolie  cancéreuse  mais  bien 
pluWt  d'une  végétation  épithéliale  développée  dans  un  lymphatique. 

Le  rnn  présente  les  altérations  de  la  néphrite  interstitielle,  sclé- 
rose, atrophie  des  tubes  des  cylindres,  cavités  kystiques,  mus  on 
n'y  rencontre  pas  la  moindre  trace  de  pigment. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  remarquable  par  sa  complexité  : 
adénome  du  foie  avec  cirrhose  pi^mentaire,  lithiase  biliaire, 
nodule  épithélial  du  poumon,  carcinome  de  la  parotide. 

On  sait  d'ailleurs  que  la  question  de  l'adénome  du  foie  est 
nne  des  plus  discuti^es  :  Lancereaux  considère  l'adénome 
comme  primitif,  la  cirrhose  comme  secondaire  ;  Sabourin  :  la 
cirrhose  est  primitive,  elle  engendre  l'adénome,  mais  celui-ci 
peut  se  transformer  en  cancer.  Gilbert  et  Hanot  n'admettent 
pas  l'existence  de  l'adénome  ;  il  s'agit  d'un  épithélium  trabé- 
culaire. 
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Lésions  épitbéliàies  et  lésions  conjonctives  ne  sont  pas  su- 
bordonnées l'une  &  l'aulre.  Toutes  deux  sont  sous  la  di^pea- 
dance  d'une  même  cause  encore  inconnue.  Ces  auteurs  font 
remarquer  la  fréquencode  lu  lithiase  biliaire  dans  cette  alTec- 
tion  et  la  considèrent  comme  prédisposante. 

Pierre  Delbet  pense  que  les  adénomes  du  foie  sont  d'ori^ne 
'  inflammatoire,  mais  qu'il  existe  h  cOté  d'eux  des  épitbéliomes 
trabéculaires  qui,  bien  que  totalement  différents,  par  leur 
origine  et  par  leur  évolution,  puisqu'ils  sont  susceptibles  de 
généralisations,  ne  présentent  pas  de  caractères  morphologi- 
ques suffisants  pour  qu'on  puisse  sûrement  les  distinguer 
avec  la  technique  histologique  actuelle. 

Les  hypothèses  sont  nombreuses,  comme  on  voit.  Que  pen- 
ser du  cas  que  nous  relatons  ici  ? 

a)  Cet  adénome  du  foie  nous  paratt  être  de  nature  maligne; 
c'est  un  épitbélioma  trabéculaire  ainsi  que  l'entendent  Hanot 
et  Gilbert. 

En  effet,  1"  nous  voyons  coexister  chez  notre  malade  un  épi- 
tbélioma de  la  parotide  et  un  épitbélioma  du  poumon. 

Cette  coexistence  ne  paratt  pas  être  un  pur  hasard. 

Deux  épitbéliomas  primitifs  peuvent  exister  chez  un  même 
sujet  ;  M.  Letulle  n'a-l-il  pas  montré  récemment  un  épitbé- 
lioma primitif  de  l'œsophage  existant  chez  un  malade  porteur 
d'un  épitbélioma  primitif  de  l'estomac. 

Mais  de  ce  que  les  deux  tumeurs  évoluent  chacune  pour 
leur  compte  sur  deux  points  différents  de  l'organisme,  on 
n'est  pas  en  droit  de  conclure  qu'ils  ne  relèvent  pas  d'une 
même  cause  ;  une  infection  locale  peut  vivre  sur  un  point  de 
l'organisme  h  c6té  d'une  autre  infection  locale  identique.  Il 
n'est  donc  pas  défendu  d'invoquer  autre  chose  que  la  simple 
coexistence. 

Existe-t-ii  quelques  caractères  qui  donnent  le  droit  de  sup- 
poser quelque  lien,  quelque  communauté  d'origine  entre  les 
deux  tumeurs?  Il  nous  semble  que  l'on  peut  invoquer  les  re- 
marques suivantes  :  toutes  deux  sont  développées  sur  des 
glandes  (parotide  et  foie)  ',  toutes  deux  présentent  une  sur- 
charge pigmentaire  identique  ;  toutes  deux  renferment  du 
tissu  conjonctif  réparti  de  façon  analogue  :  dans  la  tumeur 
parotidienne,  deux  portions,  l'une  purement  épitbéliale  ex- 
trêmement chaînée  de  pigment  ferrique  ;  l'autre  où  prédo- 
mine le  tissu  conjonctif,  revêtant  la  forme  du  carcinome,  le 
pigment  ferrique  infiltrant  seulement  les  cellules  du  tissu  de 
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tcléroee;  dans  la  tatneur  hépatique,  deux  portions  :  l'une 
(lobe  gauche)  presque  purement  épithéliale,  extrêmement 
chargée  de  pigment  ferrique  ;  l'autre  (lobe  droit)  où  le  tissu 
coDJonctif  forme  de  larges  travées,  le  pigment  ferrique  infll- 
Irant  k  peu  près  uniquement  les  cellules  du  tissu  de  sclérose. 
Bd  sorte  que  la  dénomination  d'adéno-carcinome  pourrait 
être  appliquée. 

2°  La  nature  maligne  de  cet  adénome  pourrait  peut-être 
s'appuyer  sur  la  présence  d'un  nodule  secondaire  dans  le 
poumon.  Le  nodule  microscopique  est  constitué  par  des  tra- 
lées  d'épitbélioma  entourées  d'un  anneau  de  sclf^rose.  Il  ne 
peut  s'agir  d'une  tumeur  de  même  âge  que  les  deux  autres, 
étant  donné  ses  petites  dimensions. 

Le  nodule  n'est  pas  un  adénome  type  avec  ses  acini,  mais 
il  est  formé  de  boyaux  épithéliaux,  et  dans  le  foie  de  notre 
naïade  il  y  avait  bien  des  nodules  épithéliaux  analogues,  ne 
possédant  pas  encore  leur  organisation  adénomateuse  typi- 
que. 

3°  La  clinique  vient  aussi  plaider  en  faveur  de  la  nature 
maligne  de  cet  adénome  du  foie.  La  tumeur  parotîdienne,  peu 
volomioeuse,  n'a  sûrement  pas  été  la  cause  de  la  mort  du 
malade.  Celui-ci  est  mort  par  son  foie,  avec  des  signes  de 
néoplasme  ;  cachexie  progressive  et  rapide,  amaigrissement, 
anorexie  complète. 

b)  Comment  peut-on  comprendre  ici  le  processus  histologi- 
ipu  qui  aboutit  à  l'adénome  du  foie  ?  Les  transformations 
histologiques  paraissent  assez  faciles  h.  suivre  et  semblent 
donner  la  première  place  k  la  cirrhose.  Si  l'on  examine  atten- 
tivement les  coupes  microscopiques  du  lobe  gauche,  oii  l'on 
peut  saisir  les  lésions  à  leur  début,  on  peut  établir  les  phases 
saivantes  dans  les  transformations  cellulaires  : 

!•  Phate  tfinfiUralion  conjonctive  h  point  de  départ  proto- 
biliaire.  Ce  sont  les  cellules  fusiformes  échappées  des  bandes 
de  sclérose  qui  constituent  la  lésion  initiale.  Ces  cellules  inlil- 
trent  les  espaces  intertrabéculaires,  alors  même  que  les  cel- 
lules hépatiques  ne  présentent  encore  que  des  nllérations  à 
peine  appréciables  ;  elles  vont  former  des  néocaplllaircs  qui 
auront  une  influence  considérable  sur  l'orientation  des  tra- 
vées épithéliales. 

2*  Phase  de  réaction  cellulaire.  —  Les  cellules  des  travi'es 
hépatiques  au  contact  de  ces  cellules  conjonctives  s'hyper- 
trophient  :  leur  protoplasma  plus  abondant  se  deiisilie,  et 
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leur!!  noyaux,  en  même  tempR  qu'ils  deviennent  énormes, 
presque  vr^eiculeiis,  RC  multiplient  d'une  manière  intense. 

3*  Phase  épUh'^liale.  —  Les  tpavf'es  ('-pithéliales  ainsi  for- 
mées s'orientent,  guidées  par  les  néucapi  lia  ires  intertrabécu- 
laireset  les  bandes  de  cirrhose  les  isolent  en  nodules. 

Quelles  hypothèses  peut-on  faire  au  sujet  de  Vétiologie  de  cet 
adénome?  Hanot  etGilbert(qui  n'admettent  pas  l'adénome), 
pensent  que  cirrhose  et  épithélioma  sont  sous  la  dépendance 
d'une  m£me  cause.  Ici  In  nature  iiillammatoire  est  très  vrai- 
semblable :  il  est  en  eiïet  reuiai'qiiahle  que  les  lésions  bisto- 
logiques  du  lobe  gauche  soient  analogues  en  tout  point  à  celles 
que  l'on  décrit  dans  l'hépatite  parenchyme  te  use  diffuse  de 
l'impaludisme.  Or  pour  cette  dernière  affection,  l'origine  in- 
fectieuse n'est  pas  douteuse.  De  plus,  la  coexistence  de  la 
lithiase  biliaire  avec  notre  adénome  n'est  peut-être  pas  un  pur 
hasard  ;  il  n'est  pas  impossible  que  l'adénome  soit  une  com- 
plication de  celle-ci  au  même  titre  que  l'angiocholite  et  que 
toutes  deux  relèvent  du  même  élément  causal. 

L'origine  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire  tend  de  plus  en 
plus  it  être  admise  aujourd'hui  et,  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe, elle  est  vérilinble  une  fois  de  plus  :  en  effet,  le  centre 
du  gros  calcul  trouvé  dans  la  vésicule  biliaire  a  été  prélevé 
avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  désirables.  L'ensemen- 
cement en  a  donné  des  résultats  positifs.  Un  micro-organisme 
unique  poussa  sur  un  tube  de  gélose:  b&  tonne  t  allongé,  grêle, 
contourné  en  demi-cercle,  en  S,  ou  possédant  deux  ou  trois 
tours  de  spires,  prenant  le  Gram  et  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine.  L'étude  complète  en  sera  faite  ultérieurement.  Sur 
un  autre  tube  pullulèrent  des  cocci  et  des  bacilles  décolorés 
par  le  Gram. 

Signalons  encore  en  faveur  de  cette  origine  infectieuse, 
l'état  de  la  raie,  hypertrophiée,  molle,  diffluente  comme  dans 
les  maladies  infectieuses. 

Ëtùde  histoloeique  d'un  cas  d'hydrocéphalie  interne, 

par  MM.  Paul  Claisse  et  Charles  Lévc. 

Nous  avons  observe  dans  le  siirvice  du  professeur  Hutînei  à  l'hos- 
pice des  Enfants- A  s  si  s  tés  un  cas  d'Iiydrocéptialie  qui  présente  une 
particularité  anatomique  intéressante. 

Il  est  inutile  de  retracer  en  détail  l'évolution  clinique  de  r.tr  cas 
qui  n'offre  rien  de  particulier.  Nous  ignorons  à  qui'l  âge  l'hydrocé- 
phalie était  devenue  appréciable,  et  manquons  de  lout  renseigne- 
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ment  sur  les  anl^cëdenls  de  l'enfant.  Au  moment  où  nous  l'avons 
reçu  dans  le  service  (juillet  1896)  l'enfant  avait  3  ans  ;  l'hydrocé- 
phalie était  déjà  considérable,  la  saillie  fronlale  énorme,  les  sutures 
largement  ouvertes.  La  circonférence  de  la  léte  est  de  45  centimË- 

L'enfant  pèse  7  kil(«.  500.  On  ne  trouve  pas  de  stigmates  de 
syphilis. Les  membres  (fabord  flasques  se  conlracturent  peu  à.  peu.  La 
ràniracture  atteint  les  quatre  membres.  Les  réflexes  sont  conservés. 
La  sensibiliW  persiste.  La  température  d'abord  normale  présente  des 
oscillations  entre  SS"  et  39». 

L'enfant  est  enlevé  par  une  broncho-pneumonie  le  31  août. 

Autopsie.  —  Rien  de  spécial  dans  les  visci-Tes,  si  ce  n'est  au 
sommel   d'un  poumon  un  petit  nodule  tuberculeux  caséeux,  dans 

XI  on  trouve  des  bacilles  de  Koch. 
surface  du  cerveau  à  sa  partie  supéro-externe  est  modifiée  : 
les  circonvolutions  sont  eflacées  et  la  surface  à  ce  niveau  n'est  plus 
qu'une  sorte  de  membrane  chagrinée,  flottonle,  qui  après  Tincision 
laisse  écouler  environ  350  grammes  d'un  liquide  clair.  Il  s'agit  donc 


d'une  hydrocéphalie  interne.  En  examinant  la  poche  on  voit  qu'elle 
s'est  formée  presque  exclusivement  aux  dépens  de  la  voùle  des 
ventricules  latéraux,  refoulant  à.  ce  niveau  la  matière  cért'brale  et  la 
réduisant  à  l'éUt  d'une  mince  membrane  à  peu  près  lisse,  recou- 
ntU  par  places  d'exsudal  ilbrlneux.  Par  contre  les  parties  consti- 
luantee  de  la  pa(0J  inférieure  des  ventricules  ont  à  peu  près  conservé 
l«ur  disposition  normale.  On  constate  seulement  dans  le  sillon  oc- 
cupé par  les  plexus  choroïdes  une  sorte  de  chenille  rugueuse,  formée 
de  petites  granulations  et  présentant  le  même  aspect  dans  les  deux 
ïentricules.  Nous  avons  examiné  attentivement  la  veine  de  Galien, 
le  sinus  droit  sans  rien  y  remarquer  d'anormal. 

Les  pièces  fixées  par  le  formol  ont  été  incluses  dans  la  celloïdine 
et  11  paraffine  :  nous  avons  ainsi  examiné  :  1«  les  granulations  du 
plexus  choroïde  ;  2°  la  veine  de  Galien  ;  3°  la  portion  amincie  de  la 
paroi.. 

Pour  l'étude  du  plexus  choroïde,  ne  trouvant  pas  de  renseigne- 
ments trËs  précis  dans  les  traités  d'anatomie  classiques,  nous  avons 
d'abord  examiné  des  pièces  de  sujet  sain.  Sur  une  coupe  perpendi- 
culaire Hu  plexus  on  voit  un  tissu  qui  ne  peut  mieux  être  comparé 
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qu'à  certains  néoplaBmes  épithëliauK,  et  en  particuUer  fi  certain! 
kystes  végétanls  de  l'ovaire.  Ues  bourgeons  épithéliaux  se  trouvent 
juxtaposés,  les  uns  en  forme  de  doigts,  de  lamelles,  d'autres  <àr- 
culaires,  correspondant  à  la  section  d'un  tube.  L'épithëlium  qui  re- 
vêt fies  bourgeons  est  formé  d'une  rangée  de  grosses  cellules  à  pro- 
loplasma  clair,  avec  un  noyau  volumineux  el  fortement  coloré.  Au 
cealre  du  bourgeon  existe  une  veine  de  calibre  variable  el  do  tissu 
conionctif  en  très  petite  proportion. 

Sur  les  coupes  de  plexus  choroïde  de  noire  cas  d'bydrocéphalîe 
on  constate  le  même  aspect  d'ensemble.  Les  granulalions  sont  com- 
postées aussi  de  bourgeons  épithéliaux,  et  chacun  des  bourgeons 
est  semblable  àun  bourgeon  de  lissu  sain.  Ce  qui  distingue  le  tissu 
pathologique,  c'est  une  augmentation  considérable  du  nombre  des 
Dourgeons.  De  plus,  les  veines  de  gros  calibre  sont  légèrement  dila- 
tées, et  gorgées  de  sang.  L'examen  microscopique  prouve  donc  que 
les  granulations  de  celle  hydrocéphalie  correspondent  à  une  hyper- 
tropnie  des  plexus  choroides. 

Les  coupes  des  portions  rugueuses  observées  en  d'autres  points 
de  la  poche  ne  montrent  rien  d'analogue  ;  les  rugosités  sont  dues 
simplement  k  un  exsudai  fihrineux  et  k  des  cellules  dégénérées. 

La  veine  de  Galien,  qui  il  l'œil  nu  paraissait  normale,  ne  présente 
de  même  sur  les  coupes  aucuoe  lésion. 

RÉFLEXIONS.  —  L'étude  histologiqne  de  ce  cas  d'hydrocé- 
phalie fournit  donc  cette  donnée  unique  :  il  existe  une  hyper- 
trophie des  plexus  choroïdes.  Saos  tirer  de  ce  simple  fait  u  ne 
conclusion  formelle,  on  peut  néanmoins  établir  un  rappro- 
chement entre  l'anomalie  clinique  d'un  exsudai  abondant  et 
l'anomalie  an  atomique  d'un  plexus  vnsculaire  géant.  Il  est 
vraisemblable  qu'entre  ces  deux  anomalies  existe  une  relation 
de  cause  k  effet,  et  que  le  liquide  épanché  vient  des  plexus 
choroïdes  hypertrophiés. 

Cylindrome  ayant  débuté  dans  la  région  sons-mazillaire 
gaache,  par  MM.  Bahozzi  et  Leské,  internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  mar- 
chande de  fleurs,  entrée  à  rh6pital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Richelol,  pour  un  néoplasme  occupanl  la  moitié  gauche  de  la  face, 
du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  supérieure  du  cou. 

Celte  tumeur  aurait  débuté,  il  y  a  12  ans  par  une  nodosité,  grosse 
comme  une  noisette,  el  située,  affirme  la  malade,  dans  la  région  sous- 
maxillnire  gauche  ;  elle  aurait  augmenté  rapidement  de  volume  et 
atteint,  dans  l'espace  de  six  semaines,  le  volume  d'un  gros  œuf. 

En  ce  qui  concerne  ia  suite  de  celle  histoire,  il  est  fort  diflicile 
d'obtenir  de  la  malade  des  renseignements  un  peu  précis  :  tout  ce 
qu'on  peut  tirer  d'elle  c'est  ouesa  tumeur  a  été  opérée  six  foiselque 
SIX  fois  la  récidive  s'est  produite.  La  dernière  intervention  remonte- 
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nut  à  ennron  C[uatre  ans.  Depuis  cette  époque,  cette  femme  n'a  plus 
eu  recours  à  l'intervention  coirurgicale. 

Aujourd'hui,  l'aepect  de  celte  malheureuse  est  vé ritable ment. ter- 
riBtuil  ;  la  tumeur  forme  une  masse  monstrueuse  qui  s'étend  dans  le 
KBi  Tertical,  depuis  le  bord  supérieur  de  l'oreille  gauche  jusqu'à  la 
panie  moyenne  au  cou,  el  dans  le  sens  transversal,  depuis  les  lèvres 
jusqu'à  la  Duqiie  ;  en  d'autres  termes,  le  néoplasme  forme  une  masse 
mamelonnée  qui  couvre  :  la  moitié  gauche  des  lèvres  supérieure  et 
ioFérieure,  toute  la  joue  gauche,  y  compris  la  région  maxillaire  et  la 
[Égion  sua-hyoïdienne  ;  elle  descend,  en  bas.jusqu'àla  partie  moyenne 
du  cou,  s'étend,  en  arrière,  sur  toute  la  nuque  et  remonte  en  haut 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  région  temporale  ;  l'os  maxillaire 
luCérieur  est  envahi  dans  sa  lolalîté  ainsi  que  les  gencives,  la  face 
interne  de  la  joua  et  la  paKie  correspondante  du  plancher  buccal  ; 
le  maxillure  supérieur,  la  langue  et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le 
Tdile  du  palais  sont  indemnes. 


La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  mamelonnée 
doQt  les  saillies,  d'inégale  grosseur,  sont  séparées  par  des  sillons 
profonds  encombrés  de  cavités  et  de  dépôts  sanieux  ;  sa  consistance 
est  très  dure,  mais  d'une  friabilité  assez  considérable  ;  elle  saigne 
làcilement  et  exhale  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 

Le  côlé  droit  de  la  tète  et  du  cou  n'offre,  en  apparence,  rien  d'a- 
normal. Pas  de  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ; 
mais,  en  revanche,  la  mastication  est  devenue  à  peu  près  impossible. 
L'étal  général  est  très  compromis. 

Al'topbie.  —  Nombreux  ganglions  infiltrés  autour  des  vaisseaux 
du  cou  et  au-devant  de  la  trachée  ;  quelques  noyaux  cancéreux  dans 
les  deux  poumons.  Les  autres  viscères  n'olTrent  rien  de  palhologi- 

L'exnmen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'asit  d'un  cy- 
Ipdrome  variété  de  myxo-épithéliome.  Les  coupes  incluses  en  pa- 
rafUne  après  fixage  par  le  sublimé  acétique  ont  été  colorées,  les  unes 
à  la  thioDine.les  autres  à  l'hémaléine  et  fuchsine  acide  picriquée.  On 
j  voit  très  nettement  le  tissu  épithéliomateux  pénétré  de  bourgeons 
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myxomateux.  Les  corps  oviformes  de  Robin  y  apparaissenl  très  net- 
tement et  sont  formas  de  tissu  muqueux  ;  quelques-uns  contiennent 
des  vaisseaux  ;  du  tissu  conjonciif  entoure  les  îlots  de  myxo-i^pithé- 
iiome  et  conlienl  une  graode  quantité  de  vaisseaux  gorgés  de  sang. 


Cirrhose  atrophiqne  ch«z  une  femme  morte  à  88  ans, 

par  M.  Adrien  MjtuoEH,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  nvoii!i  l'honneur  de  présenter  provient  d'une 
femme  morte  à  l'âge  de  88  ans,  à  l'infirmerie  de  l'nospice  d'Ivrv, 
dnns  le  service  du  D'Gombaull. 

Cette  femme  était  k  l'hospice  depuis  4  ans,  elle  n'était  jamais 
venue  à  l'infirmerie.  On  avait  simpleraenl  remarqué  qu'elle  avait  le 
ventre  un  peu  s;ros.  A  pari  cela  elle  se  portait  très  bien. 

Elle  entre  à  l'infirmerie  le  l"'  mars,  se  plaignant  d'étoufTements 
et  de  toux. 

Ou  constate  des  signes  d'emphysème,  une  légère  arythmie  el  de 
l'ascite  en  petite  quantité.  Pas  de  circulation  collatérale;  pas  de  grosse 
rate,  pas  d'ictère,  pas  de  vomissements.  Les  antécédents  n'ont  pu 
être  étudiés.  Sous  1  influence  de  la  digitale  son  état  semble  s'amé- 
liorer, puis  le  7  mars  elle  tombe  subitement  dans  le  coma  el  meurt 
les. 

Autopsie.  —  Le  foie  que  nous  présentons,  est  petit,  ratatiné,  ma* 
melonné,  dur,  pesant  780  grammes. 

Macroscopiquement,  c'est  un  foie  de  cirrhose  atrophique,  cirrhose 
de  Lnënnec. 

Microscopiquement  c'est  un  type  de  cirrhose  annulaire  à  grosses 
granulations.  Les  travées  conjonctives  sont  formées  de  tissu  fibreux, 
compact,  très  dense.  Maigre  sa  densité  ce  tissu  fibreux  est  semé 
d'un  grand  nombre  d'éléments  ronds.  Ces  éléments  ronds  sont 
plus  abondants  au  contact  du  parenchyme  que  dans  la  partie  moyenne 
de  la  Iniviip.  On  trouve  des  espaces  portes  isolés  conslruils  comme 
les  grandes  handes.e'esl-à-dire  fibreux  et  infiltrés  d'éléments  jeunes. 

Les  cellules  du  foie  sont  volumineuses  el  le  noyau  se  colore 

Réflexions.  —  Ce  qui  fait  rint<!rët  de  ce  cas  c'est  :  l'Age  de 
la  malade,  88  ans  ;  le  peu  de  symptômes  qui  ont  signalé  l'évo- 
lution de  cette  cirrhose,  compatible  comme  on  le  voit  avec 
une  longue  existence  ;  enfin  la  présence  d'éléments  jeunes 
dans  les  travées  fibreuses,  qui  semble  indiquer  une  reprise 
du  processus  arrêté  probablement  depuis  fort  longtemp.s. 


Dans  une  des  dernières  séances  j'ai  eu  l'occasion  de  présenter  à 
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la  SociéW  un  dëplacemenl  acquis  de  2  reins  (1).  Voici  aujourd'hui 
encore  des  pièces  qui  proviennent  d'un  sujet  de  dissection  de  l'Ekwle 
pratiqua  chez  lequel  j'ai  trouve  les  deux  reins  déplacés. 

Le  rein  gauche  d'un  volume  normal,  présentant  une  longueur  de 
9  centimètres,  était  situé  au-dessous  de  sa  place  habituelle  ;  il  avait 
glissé  le  loDg  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  son  extrémité 
inférieure  arrivait  à  2  centimètres  de  ta  crête  iliaque,  La  direction 
du  rein,  comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce,  est  fortement  obli- 
que en  lias  et  en  dedans  ;  l'exlrémilé  inférieure  s'est  l'approchée  de 
lï  ligne  médiane  ;  la  face  antérieure  du  rein  regarde  directement  en 
avanL 

L'ortie  rénale  A  G  a  un  volume  un  peu  inférieur  h  la  normale. 
Elle  naît  à  sa  hauteur  habituelle  et  se  dirige  très  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  pour  aboutir  au  hîle  ;  le  tronc  a  une  longueur  de 
6  cenliinèlres. 


U  vein»  rénale  gauche  est  très  longue,  et  mesure  depuis  son 
embouchure  dans  la  veine-cave  jusqu  au  rein  une  longueur  de 
10  cm,  1/2,  mais  je  dois  faire  remarquer  que  la  veine-cave  est  si- 
tuée plus  â  droite  que  normalement,  qu'elle  a  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  dehors  pour  atteindre  le  foie.  Cela  tient  sans  doute  et 
»  la  disposition  même  du  foie  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  ins- 
•^il,  el  peut-être  aussi  un  peu  au  déplacement  du  rein  droit. 

i-'iirelêre  gauche  est  de  calibre  normal  et  flcxueuit. 

U  rein  droit  est  situé  beaucoup  plus  loin  que  le  rein  gauche  ;  il 
Kl  complètement  dans  la  fosse  iliaque.  Les  dimensions  sont  les  sui- 
ntes: longueur  9  centimètres  ;  largeur  5  centimètres  ;  épaisseur 
■> çentiaiètres  ;  son  grand  diamètre  a  une  direction  presque  horizon- 
'^eeiantéro-poEténeure,  elle  est  cependant  un  peu  oblique  en  bas 

e>  en  avant  ;  si  bien  que  l'exlrémitë  inférieure  du  rein  est  devenue 

M  0.  PisTEAU,  Ectopie  rénale  double  avec  pvélonÈphrite  droite. 
«w.  Soe.  onal.,  36  réTrier  1B97,  p.  213. 
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inlërieure  el  est  siluëe  au  niveau  de  l'articulalion  sacro-îlJaqae 
droite  ;  la  face  anlërieure  est  devenue  externe  et  un  peu  Bupé- 
rieure  et  la  face  postérieure  est  devenue  interne  el  un  peu  inîé- 

Varfére  rénale  droite  A  D  naît  plus  bas  qu'à  l'ordinaire,  à  8  mil- 
limètres de  l'artère  mésenlérique  inférieure  M  I.  Elle  a  une  longueur 
de  7  centimètres  el  une  direclion  très  oblique  en  bas,  en  dehors  et 
in  avant.  Le  calibre  de  l'artère  ri*nale  droite  semble  comme  du  cflté 
^uche  inférieur  à  la  normale. 

La  veine  rénale  droite  V  D  esl  presque  verticale  et  mesure  6  cen- 
timètres. 

J'ajouterai  que  l'uretère  droit  est  coudé  d'une  façon  particulière 
bI  comme  enroulé  à  son  point  de  coudure  d'un  axe  anléro-posté- 

Enflu  ie  dirai  que  ehei  cette  malade,  le  foie  présente  une  disposi- 
ion  particulière.  Il  est  surloul  développé  dans  son  lobe  droit,  tandis 
3ue  le  lobe  gauche  existe  à  peine.  Le  lobe  droit  très  efBlé  descen- 
lait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  à  la  partie  moyenne  de  sa  hauteur 
1  esl  comme  étranglé  au  niveau  de  la  taille  ;  à  sa  partie  supérieure 
il  présente  une  sorte  de  gros  mamelon  arrondi  qui  déprimait  forte- 
ment le  diaphragme  et  était  logé  dans  une  dépression  correspon- 
lanle  de  la  ciase  du  poumon  droit. 

La  vésicule  biliaire  dilatée  contenait  deux  gros  calculs  et  se  trou- 
irait  en  rapport  avec  l'extrémité  antéro-inféneure  du  rein  déplacé, 
ïu  niveau  de  rariiculation  sacro-iliaque. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  pièce  est  intéresBante  à  plitsieurB  points 
le  vue  :  h  cause  de  la  disposition  des  vaisseaux  à  gauche,  de 
eur  naissance  au  niveau  normal,  à  cause  de  ta  position  du 
rein  on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  de  position  non 
congénitale;  j'appelle  simplement  l'attention  ici  sur  la  lon- 
gueur des  vaisseaux  et  sur  la  diminution  de  calibre  de  l'ar- 
tère rénale. 

A  droite  la  disposition  des  vaisseaux  est  plus  intéressante. 
L'artère  rénale  naît  plus  bas  qu'à  l'ordinaire  et  on  serait  en 
Iroit  de  penser  à  une  anomalie  de  situation  du  rein  d'origine 
longénitale.  Mais  il  faut  remarquer  que  l'artère  est  également 
Tes  allongée  et  diminuée  de  calibre  comme  h.  gauche,  que  les 
k-aisseaux  artériels  et  veineux  sont  très  obliques,  et  d'autre 
[)art  il  existe  une  véritable  déviation  de  l'aorte  qui  forme  une 
;ourbe  à  convexité  droite,  au  sommet  de  laquelle  natt  l'artère 
rénale  ;il  sembleraitqueletroncaortiqueaitétédéviépar  suite 
le  la  traction  exercée  sur  lui  par  le  rein  appendu  à  l'extrémité 
le  son  artère.  Ceci  a  quelque  analogie avecla  disposition  dé- 
;rite  par  Glantenay  etGosset  {!)  qui  ont  trouvé  la  veine-cave 
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décrivanl  une  courbe  dont  le  sommet  correspondait  h  la  naU- 
saoce  de  la  veine  rénale.  Dans  le  cas  d'aujourd'hui  la  veine- 
cave  qui  occupe  une  position  anormale  n'a  pu  être  déviée 
comme  l'aorte  par  la  traction  exercée  par  le  rein. 

En  somme  il  me  semble  que  s'il  y  a  à  gauche  un  déplace- 
ment acquis  du  rein,  il  existe  k  droite  un  déplacement  éga- 
lement acquis  ajouté  h  une  anomalie  congénitale. 


Sur  un  sujet  féminin  de  l'Ecole  pratique  j'ai  trouvé  le  cholédoque 
cxlrèmenient  dilaté  dans  sa  portion  siis-auodénale.  Kectierchant  alors 
la  cause  de  cette  dilatation,  j'ai  constaté  que  ce  cholédoque  était 
ohstrué  par  le  calcul  que  voici. 

Ce  caTcul  est  assez  volumineux  ;  il  a  une  forme  générale  cylindri- 
que, mais  il  esl  légërement  aplati  dans  ses  deux  faces  droite  et  gau- 
che, daas  sa  partie  moyenne.  Son  extrémité  inférieure  est  presque 
plane,  légèrement  concave.  Son  extrémité  supérieure  est  netUment 
concave,  ce  qui  tient  probablement  k  la  désagrégation  post-morlelle 
du  calcul  qui  était  très  mou  à  ce  niveau  (fig.  1). 


Fig.  i.  Fig.  2. 

Le  calcul  mesure  3  centimètres  de  haut,  et  2  cm.  1/2  dans  son 
plus  grand  diamètre  transversal. 

Le  calcul  était  arrêté  dans  le  cholédoque  juste  au  point  oii  ce  canal 
pénélrajl  dans  le  pancréas.  Au-dessus  de  lui  les  voies  biliaires  étaient 
très  dilatées  ;  le  canal  hépatique  mesurait  2  centime  très  de  diamètre 
au  niveau  d'une  bifurcation  ;  le  canal  cvstlque  i  millimètres. 

La  vésicule  était  par  contre  petite,  épaisse,  adhérente.  Elle  conte- 
nait les  calculs  représentés  figure  2  ;  le  plus  volumineux  a  la  forme 
d'uDe  gourde  avec  une  portion  plus  volumineuse  et  une  portion  plus 
étroite  réunie  s  la  preralÈre  au  niveau  d'un  point  nettement  rétri'.fii. 
LapeUle  extrémité  du  calcul  était  située  au  niveau  du  col  de  lu  vési- 
cule biliaire. 

Dans  le  foip  pxistaienl  deux  abcps  dans  le  Inhe  droit. 
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Réflexions.  —Ce  cas  nous  parait  intéreBBantk  plasieurs 
pointe  de  vue. 

1*  Volume  du  calcul. 

Sans  doute  il  existe  des  exemples  de  calculs  plus  volumi- 
neux, mais  ils  sont  encore  assez  rares  (1). 

20  Sii^ge  du  ca/cuf  juste  au-dessus  de  l'entrée  du  cholédoque 
dans  la  traversée  pancréatique. 

Cepointest  digne  de  remarque;  notre  mattre,  H.  Quénu(2), 
a  constaté  que  le  cholédoque  diminuait  progressivement  de 
calibre  depuis  l'extrémité  supérieure  Jusqu'à  l'ampoule  de 
Vater  ;  mais  la  dilatabilité  du  conduit  n'est  pas  la  même 
suivant  les  points.  M.  Vautrin(3)  a  rnoolré  que  le  cholédoque 
dans  la  traversée  pancréatique  ne  peut  se  dilater  comme 
dans  la  portion  sus-duodénale,  et  dans  notre  cas  c'est  bien  en 
elTet  au-dessus  du  pancréas  que  le  calcul  s'est  développé  en 
distendant  le  cholédoque. 

S"  Etat  de  la  véikule  biliaire. 

Alors  que  toutes  les  voies  biliaires  sont  dilatées  et  amin- 
cies y  compris  le  canal  cystique,  la  vésicule  est  petite,  épais- 
sie, serrée  sur  le  calcul  qu'elle  enferme,  et  ici  encore  comme 
dans  les  cas  de  Courvoisier  et  Terrier  l'obstruction  calculeuse 
du  cholédoque  coïncide  avec  l'atrophie  de  la  vésicule  revenue 
sur  elle-même  autant  que  le  lui  permet  le  calcul  qu'elle  con- 
tient- 


Ënrsipèle  dn  nouveau-né.  —  Infeotion  ombilicale.  — 
Ictère.  —  Streptoooccie  généralisée.  —  Mort,  par  Marcel 
LtBBÉ,  interne  des  hûpilaux. 

Un  enfant  nouveau-né  est  amené  aux  Enfanls-Assislés  pour  un 
éryaipt'le  de  la  paroi  abdominale  avec  fiËrre  et  teinte  subiclérique. 

Les  jours  suivants  l'érysipèle  s'ëlend  et  recouvre  la  paroi  abdo- 
minale jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  les  bourses,  el  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses.  L'ictère  s'accentue. 

Après  5  jours  de  maladie,  l'enfant  meurt  d'infection  généralisée. 

Examen  bactériologique.  —  L'ensemencement  du  sang  de  la  veine 
temporale,  fait  10  heures  avant  la  mort,  a  donné  des  cultures  pures 
de  streptocoques, 

L'cnEemencemenl,  14  heures  après  la  mort,  de  la  peau  du  scro- 

(1)  Cf.  Dagron,  1891. 1892;  Michel  Dansac.  BuU.  Soc.  anal., 1893, 
p.  411. 

(2j  QuËNU,  Revue  de  cAirun((«,  juillet  1895,  p.  Fi60, 

(3j  Vautrin,  De  l'obslruclion  calculeuse  du  cholMoque.  Rev.  chîr., 
10  juin  1896,  n>  6,  p.  446. 
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(um,  de  ta  séroBité  de  la  paroi  abdominale,  du  poumon,  de  la  rate, 
du  foie,  du  rein,  des  ganglions  de  l'aine,  da  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  du  sang  du  cceur  a  donné  des  colonies  pures  de  strepto- 

Le  streptocoque  isolé,  cultivé  dans  le  bouillon  et  inoculé  à  la 
dose  de  1/4  de  centimètre  cube  dans  la  veine  de  l'oreille  d'un  lapin 
adulte,  le  fil  périr  en  trois  jours  avec  un  ëryeipèle  de  l'oreille  et  une 
inr^ction  généralisée. 
AuTOPsiB.  —  La  paroi  abdominale  est  infiltrée  de  sérosité. 
La  vAne  ombilicale  est  entourée  d'un  œdème  séro-purulenl  et 
remplie  d'un  liquide  punforme.  Le  foie  est  énorme,  pèse  220gram' 
mes;  il  esl  très  fonce,  brun-jaunàtre,  parsemé  de  taches  violacées, 
hémorrhagiques  qui  sont  surtout  abondantes  le  long  des  grosses 
branches  de  la  veine  porle. 

La  rate  est  grosse.  Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  et 
axillaires  sont  très  volumineux.  Les  bases  des  deux  poumons  sont 
très  congestionnées. 

ExAHEN  HiSTOLDOiQUB.  —  Lcs  coupes  du  foie  ont  porté  sur  le  hile 
et  sur  les  Darties  éloignées  du  hile. 

1.  Au  hÙe.  —  Le  lissu  (fonjonctjf  est  endammé,  rempli  de  globules 
de  pua,  de  noyaux  déformés,  de  fibrine,  de  globules  sanguins  libres 
et  de  capillaires  congestionnés.  On  y  rencontre  les  gros  vaisseaux 
artériels,  veineux  et  lymphatiques. 

1^  veine  porte  est  obstruée  par  un  caillot  fibrineus.  Elle  ne  pré- 
seole  pas  de  lésion  d'endo  nî  de  périphlébite.  Ses  principales  bran- 
ches sont  également  remplies  de  ctullols,  leurs  tuniques  présentent 
des  capillaires  sanguins  très  congestionnés,  et  des  capillaires  lym- 
phatiques bordés  de  cellules. 

Les  gros  vaisseaux  lymphatiques  sont  remplis  de  cellules  lympba- 
liques. 

Sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Weigert,  on  voit  des 
streptocoques  très  abondants.  Ils  se  répartissent  particulièrement 
autour  des  vaisseaux  sanguins  auxquels  ils  forment  une  véritable 
couronne  et  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques. On  en  trouve 
quelques-uns  dans  le  sang  de  la  veine  porle  et  de  l'artère  hépa- 
timie. 
Le  parenchyme  hépatique  voisin  du  tube  esl  altéré. 
Les  capillaires  sanguins  sont  très  dilatés  et  les  travées  hépatiques 
s'atrophient  par  pression  ;  quelques'uncs  même  sont  rompues  et 
réduites  à  des  moignons  ;  en  certains  points  il  existe  de  véritables 
hémorrhagies  intra-parenchymaleuses.  Ces  travées  sont  formées  de 
cellules  nécrosées  :  le  protoplasma  est  trouble  et  ne  se  colore  plus 
par  la  thionine,  le  novau  ne  se  colore  par  aucun  réaclif. 

II.  ftins  le  reste  du  foie.  —  Au  niveau  des  espaces  portes,  l'ar- 
tère hépatique  est  atleint«  d'endarlérite  ;  la  prolifération  de  ta  paroi 
interne  va  même  parfois  jusqu'i.  l'oblîtéralion  complète. 

Les  branches  de  ta  veine  porte  sont  atlein tes  de  lésions  variables  : 
les  unes  présentent  de  l'endophlébile  ;  la  plupart  sont  simplemenl 
(dtlitérées  par  des  eaillols  flbrineux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  dilatés  et  remplis  de  cellules 
lymphatiques. 
Les  canaux  biliaires  sont  normaux. 

Soc.  Anat.  18 
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Le  tisBu  conjonctif  de  t'espace  porte  n'est  pas  inSItré  de  cellules 
embryonnaires.  Dans  un  espace  porte,  se  voit  une  hdmorrhagie  qui  a 
ëcarU  les  fûsceaux  conjoncUrs  et  rompu  le  canal  biliaire. 

Le  parenchyme  kèpatiaue  présente  des  capillaires  sanguins  très 
dilates  ;  le  maximum  de  la  coo^estion  se  trouve'  autour  aes  veines 
Bua-hépaUques.  En  quelques  points  on  retrouve  des  hémorrhagies. 

Les  travées  hépatiques  sont  atrophiées  par  pression,  mais  les  cel- 
lules ne  sont  pas  dégénérées. 

Les  veines  suS'hépaliques  sont  très  dilatées,  quelques-unes  ont 
une  paroi  un  peu  épaissie. 

Les  streptoeoqws  existent  dans  les  capillaires  sanguins  ;  ils  sont 
surtout  abondants  le  long  des  parois  ;  peut-être  mfime  quelques-uns 
sont  situés  dans  les  capillaires  lymphatiques  qui  existent  entre  les 
capillaires  sanguins  fl  les  cellules  hépatiques. 

Les  reins  soot  congestionnés  ;  ils  ne  présentent  pas  d'altérations 
épithéliales. 

La  rate  est  congestionnée,  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  sûns  ; 
on  retrouve  des  streptocoques  dans  les  capillaires  et  les  mailles  de 
la  pulpe. 

Les  ganglions  de  Caine  sont  ezlrémément  congestionnés.  Les 
follicules  et  les  sinus  sont  en  générai  peu  altérés.  Quelques  folli- 
cules sont  envahis  par  de  nombreux  streptocoques  et  présentent  une 
nécrose  des  cellules  lymphatiques. 

REFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  titres  : 

1"  L'ictère  s'explique  ici  par  une  altération  nécrotique  des 
cellules  hépatiques.  Cette  variété  de  nécrose  se  retrouve  dans 
les  infections  graves  ;  nous  l'avons  observée  dans  un  cas  de 
poeumococcie  généralisée.  La  patbogénie  de  cette  lésion  peut 
s'expliquer  par  l'action  directe  des  microbes  ou  plutât  des 
toxines  microbiennes,  favorisée  peut-être  par  les  oblitérations 
vasculaires. 

2°  Les  hémorrhagies  parenchymateuaes  se  renconti^Dt  très 
souvent  dans  les  infections  graves  des  nouveau-nés  ;  le  pou- 
mon, le  foie  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent. 

3"  Les  lésions  d'artérite  sont  généralisées  à  tout  le  foie  ;  les 
lésions  de  phlébite  n'existent  pas  sur  toutes  les  veines.  Ce 
fait  est  en  rapport  avec  les  observations  de  Epstein,  Birsch- 
Hirschfeld..  etc.  Kunge  a  décrit  le  premier  les  lésions  de  l'ar- 
térile  ombilicale  et  insisté  sur  la  fréquence  de  l'artérite.  Sur 
BS  cas,  il  a  vu  34  artérites  et  i  phlébite. 

L'artérite  n'est  pas  ici  due  k  une  infection  directe,  car  on 
devrait  alors  constater  de  la  phlébite  porte,  puisque  la 
veine  porte  est  directement  en  rapport  avec  le  foyer  inflam* 
matoire,  tandis  que  le  sang  de  l'artère  hépatique  est  apporté 
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au  foie  parla  circulation  générale.  L'inflammation  n'est  paa 
Don  plus  propagée  par  le  tissu  conjonclif,  car  il  n'existe  pas 
depériartérîte.  Elle  n'est  qu'une  localisation  de  l'infection 
générale  :  en  effet  le  sang  de  la  circulation  générale  contient 
des  streptocoques  et  l'on  en  retrouve  autant  dans  l'artère  que 
dans  la  veine.  Mais  il  semble  que  l'artère  soit  plus  seDsible 
que  la  veine  &  l'infection. 

A"  L'examen  de  nos  coupes  nous  montre  que  les  streptoco- 
pes  ont  suivi  pour  infecter  le  foie  et  l'organisme  la  voie  des 
l;rniplialiques.  Après  avoir  traversé  les  ganglions  ils  ont  été 
versés,  par  le  canal  thoracique,  dans  la  veine  sou  s- cl  a  vi  ère. 
Ainsi  s'est  trouvée  réalisée  l'infection  sanguine.  Ce  n'est  que 
secondairement  que  les  vaisseaux  sanguins  ont  été  porter  les 
germes  infectieux  dans  les  divers  organes  ;  en  etTet,  on  trouve 
toDJonrs  plus  de  streptocoques  dans  les  vaisseaux  lymphati- 
ques que  dans  les  vaisseaux  sanguins. 


Séance   du   26   mars   ISdl 
Pbbsioincb  de  h.  Cornil 

Sclérose  du  rein,  par  M.  Inglbbsi. 

H  B'agît  d'un  homme  entra,  il  y  a  deux  mois,  dans  le  Service  de 
U.  Tapret,  avec  une  oscite.  Le  premier  diagnostic  posé  fui  celui  de 
cirrhose  atrophique.  Une  ponction  pratiquée  alors  donne  issue  à.  un 
liquide  uBcilique  net.  Mais  l'étal  général  s'aggrava  au  point  qu'en 
quelques  semaines  l'aspect  du  malade  devint  nettement  cachectique. 
Teinte  jaune  des  téguments,  œdème  des  jambes,  ascile.  Une  deuxième 
ponction  donne  issue  à  un  liquide  franchement  hémorrhagique.  On 
sarréte  alors  k  l'idée  d'un  néoplasme  abdominal. 

AuTopsTK.  —  On  trouve  un  cœur  hypertrophié,  avec  des  plaques 
laileuses  ;  d'autre  part,  un  rein  gauche  absolumenl  sclérosé  ;  l'autre 

rein  éUil  légiren     ■  ■      -         ^-       ■       •         

n'avait  attiré  l'an 
peu  d'albumine. 


rein  était  légèrement  kystique.  Rien  dans  les  antécédents  du  malade 
n'avait  attiré  l'attention  sur  ce  point.  Jamais  d'hématuries.    Très 
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AloooliBme.  —  Hémiplégie  gauche  et  épil«çBi«  conséeti' 
tivet. —  Sclérose  âtropfaiqae.  —  Pachyménuigite  etinè- 
ningo-encéphalite,  par  mm!  BounNEVJi.LB  et  Rsllay. 

SoHMAiRB.  ~  Père,  rien  de  particulier.  —  Arrière-grand^ére  pa- 
ternel, excès  de  boisson.  —  Grand-oncle  paternel,  excès  de  boisson, 
suicidé.  —  Cousin  bègue.  —  Mire,  rien  de  particulier.  —  Oncle 
maternel  bégtie.  —  Benseignemenls  insuffisants  sur  la  famille  de 
ta  mère. 

Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'âge  de  10  ans. 

Enfant  normal  jusqu'à  4  ans.  —  Excès  alcooliques.  —  Ivresse  com- 
pltte  :  convulsions  avec  perte  de  connaissance  pendant  trois  jours. 

—  Prédominance  des  convulsions  â  gauche.  —  Hémiplégie  gauche 
consécutive.  —  Retour  partiel  des  mouvements. 

Autopsie.  —  Adhérences  de  la  dure-mire  au  crdne.  —  Paehyménin' 
gite  à  un  degré  trèsprononeé.  —  Méningo -encéphalite  avec  ipais- 
sissement  tris  considérable  de  la  pie-mire,  prédominant  à  droite. 

—  Sclérose  atropkique,  de  V hémisphère  droit.  —  Dégénirations  se- 
condaires. 

Pleurésie  gauche.   —  Gangrène  partielle  du  poumon  du  même  c6li. 

Mar...  (Alix-Emile),  ne  le  30  juin  1885  à  Pacn  y -sur-Meuse,  est 
eniré  à  Bicétre  (service  de  M.  Bournetille],  le  9  mai  1895,  el  y  esL 
mon  le  14  décemlîre  1896.  —  Le  certificat  d'admission  porte  que  ce 
malade  "  présente  des  signes  1res  manifestes  d'idiotie  et  d'épilep- 

Anlécédente  héréditaires.  ~  Père,  45  ans,  chauffeur-mécanicien, 
bonne  santé,  ne  boit  pas,  n'a  jamais  eu  de  convulsions,  ni  aucune 
maladie,  syphilis,  etc.  ;  caractère  très  doux.  —  Famille  du  pire.  — 
Son  pire  et  sa  m&re  sont  morts  à  un  kge  avancé,  sans  présenter  de 
troubles  nerveux  ;  sobres.  —  Grand-père  maternel  disparu  en  1848  ; 
il  était  bien  portant,  mois  faisait  beaucoup  d'exeis  de  boisson.  — 
Grand'mire  maternelle,  morte  k  72  ans  d'une  maladie  du  cœur  ;  ni 
démence,  ni  paralysie.  —  Grand-pire  paternel,  mort  à  89  ans  ;  dans 
les  dernières  années  de  sa  vie,  il  éùil  «  tombé  en  enfance  ».  — 
Grand^mÈre  paternelle,  morte  à  86  ans,  avait  joui  jusqu'alors  d'une 
bonne  santé.  —  Une  tante  paternelle,  âgée  de  77  ans,  est  très  em- 

Fortée.  —  Deux  oncles  maternels,  l'un  mort  à  40  ans,  de  la  variole, 
autre,  alcoolique,  s'est  pendu  à  42  ans.  L'n  frire  (50  ans),  et  une 
sœur  (52  ans),  sobres  «l  bien  portants,  ainsi  que  leurs  enfants  qui 
n'auraient  pas  eu  de  convulsions.  —  Un  rouïin  issu  de  germain  est 
bigue.  —  Pas  d'aliénés,  de  paralytiques,  de  difformes,  etc.,  dans  le 
reste  de  la  famille. 

Mère,  36  ans,  en  bonne  santé,  caractère  très  calme,  ne  boit  pas  ; 
ni  convulsions,  ni  migraines.  —  famille  de  la  mire.  Pire,  58  ans, 
se  porte  bien,  sobre.  —  La  mèi'e,  morte  à  54  ans,  d'une  maladie  du 
cœur,  était  très  emportée,  sans  avoir  d'attaques  de  nerfs.  —  Pas  de 
renseignements  sur  les  grands-parents  paternels  el  maternels.  — 
Deux  fr&res  et  deux  sœurs  :  l'un  d'eux  est  bègue,  leurs  enfants  n'ont 
pas  eu  de  convulsions.  —  Rien  à  signaler  dans  le  reste  de  la  famille, 
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pas  d'idiots,  pas  d'aliénés,  pas  d'épileptiqiies,  pas  d'autres   bi- 
giia,  etc. 

Pas  de  consanguiDiU.  —  iDëgdilë  d'àire  de  10  ane  (p6re  plus 
âgé). 

Trois  enflants  :  une  flile  de  i3  ans,  et  une  autre  de  H  ans  ;  taules 
deux  bien  portantes,  intelligentes,  n'ont  pas  eu  de  convulsions  ; 
3*  Mire  malade. 

Antéeédents  personnels.  —  Les  parents  ël^enl  en  bonne  santë  au 
moment  de  la  conception.  Dès  le  début  de  sa  grossesse,  la  mère  a 
eu  des  idées  noires  parce  qu'elle  élût  mécontente  d'âtre  de  nouveau 
enceinte.  Ni  coups,  ni  syncopes,  ni  émotions  ;  elle  a  bu  beaucoup  de 
café.  —  AccoucAcinsnl  naturel,  à  terme,  en  deux  heures,  par  le  som- 
met, sans  chloroforme.  Elle  ne  peut  dire  si  elle  a  eu  peu  ou  beaucoup 

A  la  naissance,  l'enfant  avait  assez  be!  aspect,  n'offrait  aucun  si- 

Ee  d'asphyiie.  La  mère  l'a  d'abord  nourri  au  sein,  puis  au  biberon 
it  de  vache  et  lait  de  chèvre),  parce  qu'elle  n'avait  pas  asseï  de 
t.  Il  a  eu  sa  première  dent  à  un  an  ;  on  ne  sait  k  quel  âge  la  pre- 
mière dentition  a  été  complète,  mais  elle  a  été  relardée.  Sevré  k 
14  mois,  l'enfant  a  commencé  à  marcher  et  &  être  propre  k  15  mois, 
à  parier  à  18  mois. 

Cest  à  4  ans  qu'aurait  débuté  la  maladie  nerveuse.  Avant,  it  res- 
semblait aux  autres  enfants,  il  fréquentait  l'école  du  village  et  on  le 
disait  très  avancé  pour  son  ftge  II  ne  se  plaignait  pas  de  la  télé, 
a'avail  ni  cauchemars,  ni  absences,  ni  secousses,  nj  vers,  n'avait 
pas  fait  de  chutes,  ni  regu  de  coups  sur  la  tête.  Un  soir  il  est  pris 
de  vomissemenls,  allrjbués  à  une  indigestion  ;  il  s'endort  et  le  len- 
demain au  réveil,  son  père  le  trouve  sans  connaissance  et  froid,  la 
tète  aux  pieds  du  lit.  Pendant  trois  jours  les  convulsions  ont  persàté 
sans  retour  de  la  connaissance;  elles  étaient  plus  prononcées  du 
céU  gauche.  La  bouche  était  fortement  Urée  ft  gauche  ;  tout  lecâté 
gauebt  était  paralysi.  L'avant-bras  élail  fléchi,  le  pouce  dans  la 
main.  Pendant  14  jours,  l'enfant  n'a  pas  quitté  le  lit  ;  les  convulsions 
reparurent,  mais  en  s'espaçant.  Le  médecin  n'a  pas  parlé  de  ménin- 
gite. Il  a  pensé  que  les  accidents  étaient  dus  k  l'alcool,  car  il  parait 
que  Cinfant  avait  l'halntudede  boire  tes  reites  des  verres  des  clients. 
oui  venaient  boire  chet  son  grand-ptre,  aubergiste,  avec  lequel  il 
babitail  k  cette  épo<(ue,  ainsi  que  ses  parents.  On  faisait  tout  pour 
l'en  empScher,  mais  il  trompait  la  surveillance.  Le  jour  où  il  est  tombé 
malade,  il  avait  bu  au  delà  de  toute  mesure,  le  nombre  des  clients 
étant  plus  considérable  que  d'habitude  en  raison  de  la  fêle  du  pays. 

Apres  ces  dix-sept  jours  de  convulsions,  l'intelligence  avait  dimi- 
nué ;  l'enfant  ne  parlait  plus  comme  auparavant  ;  il  était  devenu  très 
irrilable  :  «  on  ne  pouvait  plus  en  venir  k  bout  ».  Il  répondait  aux 
questions,  mais  avait  perdu  l'habitude  de  questionner. 

La  paralysie  du  côté  gauche  s'est  peu  k  peu  améliorée  ;  au  bout 
de  15  mois,  l'enfanl  courait  très  bien  ;  mais  la  |ambe  gauche  est  tou- 
jours restée  plus  faible.  Quant  au  bras  gauche,  il  serait  toujours  resté 
paralysé;  l'enlanl  avait  de  la  peine  à  porter  la  main  sur  la  léle  ;  on 
devail  l'habUler  et  le  déshabiller. 

A  partir  du  moment  où  il  s'est  relevé,  il  a  -toujours  eu  des  accès 
ipileptiques.  Rarement  ces  accès  étaient  isolés  ;  toujours  3  ou  4  accès 
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ae  moDlraient  dans  U  mâme  journée,  puis  il  resUil  sept  ou  hiiH 
jours  sans  en  aTOir.  Il  n'a  jamais  eu  plus  de  8  accès  en  24  heures. 
Depuis  janvier  1895  jusqu  à  son  entrée,  il  aurait  eu  des  accès  pres- 
que loua  les  jours.  En  outre,  dès  le  début  de  son  mal,  il  aurait  ëlé 
sujet  à  des  vertiges  et  à  des  Mcouïses  dans  le  cOté  gauche.  Dans  tous 
ses  accès,  et  parfois  dans  ses  vertiges,  il  urinait  sous  lui. 

Au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  maladie  il  devenait  plus 
OTossier  et  plus  violent,  «  if  ne  pouvait  pas  supporter  les  aulres  en- 
fants i>.  Il  monlail  sur  les  loils  et  chercnail  i.  s'en  aller.  On  était 
obligé  de  l'enfermer  et  parfois  de  l'attacher  sur  une  chaise.  Duranl 
les  dix-huil  mois  qui  ont  précédé  son  entrée,  il  était  k  Paris  chei 
ses  père  el  mère.  Là  aussi  on  était  obligé  de  l'attacher,  sans  cela  il 
essayait  de  se  sauver,  sans  but,  sans  motiC.  La  parole  était  devenue 
difficile  :  il  bégayait  par  momenls.  On  s'est  décidé  à  le  placer  à 
cause  de  ses  fugues. 

On  ne  voit  pas  d'autre  cause  de  la  maladie  que  l'abus  des  bois- 
sons spiritueuses.  Le  jour  du  début  des  accidents,  attribués  â  une 
indigestion,  l'enfant  était  ivre-mort. 

Du  9  au  13  mai,  la  température  rectale,  prise  malin  el  soir,  a  os- 
cillé entre  37*  et  37»4,  soil  en  moyenne  37-17. 

Etat  actuel.  —  L'enfant  présente  un  état  général  satisfaisant. 
Son  faciès  a  une  expression  peu  intelligente,  d'ailleurs  l'étal  întd- 
lectuel  de  l'enfant  est  très  arriéré.  Il  comprend  certaines  choses  et 
répond  difricilemenl  en  arliculant  avec  lenteur. 

Le  crdite  a  une  forme  brachycépltale  et  un  volume  normal.  La 
bosse  pafiélule  droite  est  plus  saillante  que  la  gauche.  Le  visage, 
de  forme  arrondie,  présente  un  certain  degré  d'asymétrie  faciale,  le 
cAlé  gauche  est  moins  développé.  Pas  de  troubles  oculaires,  ni  sen- 

Le  tronc,  poitrine,  abdomen  et  bassin  et  l'examen  des  organes 
Ihoraciques  el  abdominaux  ne  révèlent  rien  de  particulier.  Les  or- 
ganes génitaux  sont  bien  conformés. 

Les  membres  du  eâté  droit  sont  normaux  el  jouissent  de  tous  les 

Les  membres  du  côté  gauche  sont,  au  contraire,  paralysas.  Le  su- 
périeur est  absolument  impotent,  l'enfaut  esl  incapable  de  s'en  ser- 
vir. Le  bras  est  accolé  au  tronc,  l'avanl-bras  fléchi,  la  main  j>en- 
dante,  la  face  dorsale  en  avant.  Au  membre  inférieurla  paralysie  est 
incomplète,  l'enfant  marche,  court  même,  en  traînant  la  jambe.  Il 
n'y  a  pas  de  contracture,  le  réflexe  rotulien  parait  aboli  (î).  Les 
membres  du  crtlé  gauche  ofTrent  un  léger  arrèl  de  développement 
ainsi  quecelaressortdes  mensurations  comparatives  ci-après  (p. 281). 

L'enfant  se  lient  assez  bien  û  tablr>,  mange  avec  appétit,  sans 
voracité,  mais  malproprement,  se  barbouille  le  visage  et  les  mains. 
La  mastication  s'effectue  d'une  façon  conveniible.  Pas  de  vomisse- 
ments ;  selles  régulières,  volontaires.  Il  ne  g&te  jamais  dans  le  jour, 
mais,  toutes  les  nuits,  il  urine  au  lit. 

N...  esl  assez  long  à  s'endormir,  puis  dort  tranquillement.  Il  ne 
sait  ni  s'habiller,  ni  se  déshabiller,  ni  se  laver.  Ni  tics,  ni  céphalal- 
gie, ni  grincements  de  dents,  ni  cognements  de  tâte,  ni  troubles 
vaso-moteurs,  ni  bave. 

Caractère  assez  doux,  sentiments  affectifs  assez  développés.  N..  a 
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Ja  manie  de  se  sauver  sans  cesse  daoa  les  jardina.  Une  sait  ni  lire, 

ni  écrire,  ni  compter,  etc. 

La  sensibiliU  f^nërale  et  la  sensibilité  spéciale  sont  conservées.  ~ 
N..  parle  assez  bien,  en  nasonnanl  toutefois,  et  très  lentement.  L'at- 
titude est  régulière. 

Juillet.  —  La  face,  le  corps  et  le  pénil  sont  glabres.  —  La  cir- 
conTéreoce  de  la  verge  et  sa  longueur  sont  de  5  centimËtres.  Le 
prépuce  dépasse  le  gland  d'un  centimètre,  le  méat  est  normal.  — 
Testicules  égaux,  de  la  dimension  d'un  œuf  de  pierrot. 

1896.5  janvier.  —  T.  R.  à  la  période  terminale  d'un  accès,  37*4  ; 
—  un  quart  d'heure  après,  37°4  ;  deux  heures  après,  37*6. 

6  janvier.  —  T.  R.  àlafin  d'un  accfts,  37*5  ;  —  un  quart  d'heure 
après,  37»7  ;  —  deux  heures  après,  ST'S. 

10-20  janvier.  —  L'enfant  est  k  l'infirmerie  parce  que,  à  la  suite 
d'accès,  il  a  de  la  peine  à  se  tenir  sur  les  jambes  et  est  de  plus  en 
plus  en  déchéance.  —  Il  en  sort  le  15  février.  —  Elixir  polybromurë, 
sirop  d'iodure  de  fer. 

Avril.  —  Même  traitement  :  hydrothérapie. 

27  juin.  —  La  déchéance  s'accentue.  L'enfant  dort  après  ses  accès 
et  reste  anéanti  tout  le  reste  de  la  journée.  —  L'attitude  est  deve- 
nue moins  bonne.  Nar.  .  ne  peut  plus  courir,  ni  sauter  ;  il  g&te  sou- 
renl,  et  la  parole  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Il  bave  Trëquem- 
inent.  On  él^t  parvenu  à  lui  apprendre  ses  lettres,  il  les  a  oubliées. 
La  mémoire  diminue.  —  HydrotWrapie,  etc. 

Zdée.  —  A  (faiblisse  ment  considérable.  Etat  infectieux.  A  l'aus- 
cullation  rMes  humides  généralisés,  gargouillement  à  la  base  du 
poumon  gauche.  T.  R.  39*  le  malin  et  39",8  le  soir. 

4  die.  —  T.  R.  39°  et39»7.  —  5déc.  T.  R.39^et 39°8.  —  6  déc. 
T.  R,  39-7  et  39-8.  —  7  dèc.  T.  R.  39-7  et  40^.  —  8  dée.  T.  R; 
39>6  et  40°2.  La  situation  s'aggrave  ;  l'état  général  devient  plus 
mauvais,  l'enfant  maigrit.  Les  signes  k  l'auscultation  sont  les  mêmes. 

9  die.  —  T.  R.  39'8  et  40>4.  -  10  déc.  T.  R.  40'.  —  11  dée. 
T.  R,  40-4  matin  et  soir.  —  12  d''c.  T.  R.  39«4  et  40"5.  — 
13  rfec.  T.  R.  39"  et  40*.  —  L'enfant  meurt  le  14  décembre  à  3  heu- 
res 1/2  du  matin  (39'5). 

T.  R.  1/4  d'heure  après  la  mort 39° 

—  1  heure  —  37 

-2—  -  36* 

—  5-  —  30» 


Température  de  la  chambre i8° 

Pendant  le  séjour  de  Nar..  dans  le  service,  .les  accès  ont  e 
marche  indiquée  dans  le  tableau  suivant  : 
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«018 

IB» 

'•» 

utit 

™tl(. 

•cete 

«rtig. 

1 

6  . 

2 
10 
S5 
31 
35 
15 

13 

4 

10 

4fi 
2t 
20 
17 
63 
56 
12 
6 
18 

lea 

36 

14 
16 
» 

3 
1 

7 
4 
23 
6 

FéTiier " 

Man 

Septembre... 

1*5 

27 

456 

81 

MimURATlOIIS  Dl  [A  iftn 

IBDS 

1890 

1891 

u« 

JdUat 

JuH» 

iKill«l 

MMnb 

Grcanf,  harizoataU  raatima. 
Demi-circonf,  bi- auriculaire. 
DUlance  de  l'articol.  ocdpito- 

53 
34.5 

38 

17.6 

13 

15 

34.6 

39 

17.6 
13 
15 

11.6 
4 

53 
34.5 

39 

17.6 
13 
15 
11.5 

4 

53 
35 

37.5 

18 
13,5 
15 
12 
4.5 

63 
35 

37.5 

18 
13.6 
15 
IS 
4.5 

DUmélre  bi-aurieulaire 

—         bi-pariélal... 

Hauteur  raédUne  du  front.. . 

„„„,.«„ 

1889 

ixse 

1897 

H^ 

Juillet 

Jinfinr 

JuillM 

Wcemb. 

i.rt 

^^ïî■ 

21  kg. 
l.lî 

l.ïr 

15.800 

Taille     ..         .   ' 

byGooqlc 


BODHNE VILLE  ET  HELLAÏ 


Ciroonf.  an  niveau  de  l'aisselle 

—  i  5  en.  Bd-deasus  de  l'olëcrâne 

—  à  5  cm.  an-dessous  .     — 

—  an  oiTcan  du  poignet 

—  —        du  métacarpe 

Dislance  de  l'acromion  i  l'olâcrfiue. . . 

—  de  l'olécrâne  à  l'apop.  styl. 
du  cubiluB 

DitlaDce  dn  cubitus  i  l'eitrémitd  du 
médias 


14 

12 

17.5 

15.5 

18 

13 

13.5 

22 

21 

32.5 

16 

16 

16.5. 

It 

18 

14 

Membre*  inférieurs 


Circonf.  au  niveau  de  l'aine 

—  à5cm.  au-dessus  de  la  rotnle 
-~     i5cin.  au-dessous 

—  au  niveau  du  cou-de-pîed  . . . 

—  à  la  partie  moyenue  du  pied. 
Distance  de  1  épine  i  Iliaque  a  ntéro-sup' 

à  [Interligne  articulaire  do  genou . . 
Dist.  de  l'jDterl.  à  la  malléole  externe 
—  de  la  malléole  externe  à  l'eitré- 
mité  du  roMlua 


26 

27 

22 

23.5 

13.5 

16 

16.5 

17 

!M.3 

33 

27 

28 

16 

17.5 

Adtopbie  faite  te  30  décembre,  à  9  heures  i/2,  30  heures  après  la 
mort. 

Téie.  —  Le  cuir  chevelu  est  maigre.  —  Les  os  sont  Lr^.s  durs, 
surtout  au  niveau  du  frontal.  Leur  épaisseur,  sur  la  coupe,  varie  de 
5  à  8  millimètres.  —  L'apophyse  crista-galli  esl  triangulaire,  à  bords 
mousses.  —  Les  différentes  fosses  de  la  base  du  i^riLne  paraissenl 
symétriques  et  le  trou  occipital  normal.  —  La  glande  piiuilaire  est 
plutôt  petite.  —  Les  sutures  persistent  sur  les  deux  faces  el  sont 
Uè»  dentelées  sur  la  face  externe.  Au-dessus  et  tout  le  long  de  la 
suture  parié lo-occipitaie  du  côlé  droit  se  succèdent  six  os  wo.rmiens 
conligus.  Le  plus  volumineux  siège  au  niveau  de  l'angle  postérieur 


pariétal  droit.  11  mesure  25  millimètres  sur  39  milli- 
mètrës.  A  gaucne,  il  n'y  a.  aue  trois  os  wormiens  allongés,  immé- 


flupérieur  du  paru 

itres.  A  gauche,  il  n'y  a  au(  „    , 

dialement  en  dehors  de  l'angle  supérieur  el  postérieur  de  l'occipital. 


—  L'os  frontal  esl  fuyant  et  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  on  note 
une  dépression  Irës  prononcée  répondant  aux  angles  anlérieurs  et 
supérieursdes  pariétaux.  —  Les  bosses  pariétales  sont  proéminentes. 

—  On  observe  des  deux  côtés  une  dépression  des  pariétaux  au-des- 
lus  du  tiers  interne  de  chacune  des  sutures  pariélo-occipilales. 

La  dure-mère,  épaisse,  sans  fausses  membranes,  offre  de  nom- 
breuses adhérences  au  crâne.  —  La  pie-mère  se  présente  non  pas 
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SOUS  soD  aspecL  habituel,  mais  avec  l'appareace  de  la  dure-mère 
llement  elle  est  épaissie,  et  cela  presque  sur  toule  l'ëlendue  des 
deux  hémisphères.  Sauf  sur  la  face  inlerne  des  lobes  temporal  et 
occipital  droits  et  sur  la  région  pariétale  gauche  oCi  il  exista  une  io- 
jeclion  ecchymoUque,  la  pie-mère  a  uae  couleur  blanchâtre.  Lisse  k 
sa  fac*  externe,  elle  est  rugueuse  en  maints  endroits  de  sa  face  in- 
terne. Les  deux  lobes  frontaux  sont  accolés  dans  leur  moitié  posté- 
rieure. Il  en  est  de  même  des  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius.  — 
Les  nerfs  olfactifs,  les  nerfs  et  les  bandeteltes  optiques  sont  égaux. 
—  Le  tubercule  mamillaire,  le  pidoncute  cérébral  droits  sont  plus 
petits  qu'à  gauche,  La  moitié  correspondante  de  ]a. protubérance  est 
moins  bombée  que  la  gauche.  —  La  pyramide  antérieure  droite  est 
plus  petite  que  la  gauche.  —  Les  olives  sont  égales.  —  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  en  quantité  ordinaire. 

Encéphale 1010  gr. 

Hémisphère  cérébral   droit 310  — 

—  —        gauche 572  — 

Cervelet  et   isthme 130  — 

Hémisphère  cérébelleux  droit 63  — 

—  —  gauche 52  — 

Bulbe  et  protubérance 15  — 

Moelle  épinière 35  — 

Hémisphère  droit.  —  On  s'aperçoit  de  suite  qu'il  est  plus  petit 
dans  toutes  ses  dimensions  que  le  gauche  ;  la  différence,  en  poids, 
est  de  262  grammes.  —  A  la  coupe  on  observe  que  l'atrophie  porte 
surtout  sur  la  substance  corticale  dont  l'épaisseur  est  très  réduite. 
La  scissure  de  Sylvius  est  très  développée  :  les  deux  lobes  temporal 
et  pariétal  qui  en  forment  les  deux  lèvres  présentent  un  écartement 
très  marqué  de  telle  sorte  que  le  lobe  de  l'însula  est  à  découvert. 
Le  sillon  de  Rolande  est  moins  marqué.  —  Les  circonvolutions 
de  la  zone  rolandique  sont  les  plus  atrophiées  ;  elles  présentent  UD 
aspect  vermiforme.  —  Les  circonvolutions  du  lobe  temporal  et  le 
lobule  pariétal  intérieur  sont  relativement  les  mieux  développées.  — 
A  la  surface  de  cet  hémisphère  on  observe  des  foyers  de  sclérose 
lobulaire  atrophique  et  des  lésions  de  méaingti-encipltalite  dissémi- 
nées d'une  façon  irrégutiêre.  La  sclérose  porte  surtout  sur  le  lobule 
paracentral,  sur  le  lobe  frontal,  sur  FA  et  PA,  la  méningo-encé- 

Chalile  atteint  le  lobule  pariétal  supérieur,  la  pariétale  supérieure, 
k  pariétale  ascendante  et  T2,  mais  elle  est  principalement  accusée 
à  la  région  du  ph  courbe  où  la  substance  corticale  présente  l'aspect 
d'une  vraie  bouillie.  A  la  face  interne  la  mé ni ngo-encéph alite  porte 
sur  la  circonvolution  du  corps  calleux.  —  Le  ventricule  latéral  n'est 
pas  dilaté.  —  Les  masses  centrales  ont  leur  aspect  naturel  mais  sont 
moins  volumineuses  qu'à  gauche. 

U'imisoltÈre  gauche.  —  Cal  hémisphère  est  bien  développé  ;  ses 
circonvolutions  sont  bien  dessinées  et  volumineuses.  A  la  coupe,  la 
substance  grise  présente  son  épaisseur  normale  et  la  substance  blan- 
che est  également  bien  développée.  Cet  hémisphère  offre  des  lésions 
de  méningo-enréphalile  encore  plus  étendues  qu'adroite,  presque 
généralisée  ;  toutefois,  elles  sont  moins  profondes  et  n'intéressenl 
que  la  couche  superficielle  de  la  substance  grise  sans  la  détruire, 
comme  cela  existe  à  droite.  Ces  lésions  portent  surtout  sur  les  cir- 
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GonvolutioDs  rolandiques  et  eur  le  lobule  pariétal  inférieur.  La  scis- 
sure de  Sylvius  est  profonde  el  a  aon  aspect  normal,  de  aorte  qu'il 
faut  écarter  ses  lèvres  pour  voir  le  lobule  de  l'insula.  Le  ventri- 
euU  latéral  est  sain.  —  La  couche  optique  et  le  corps  strié  sont 
bien  développés. 

TAoro*.  —  L#  tavil^  pleurale  gauche  renferme  une  quantité  con- 
sidérable d'un  liquide  louche,  exlrêmenient  fétide.  —  La  base  du 
poumon  gauche  est  le  siège  d'une  vaste  excavation  dont  le  contenu 
et  les  parois  exhalent  une  odeur  gangreneuse  très  nette  (265  gr.)- 
—  Rien  dans  la  cavité  pleurale  droite.  Le  poumon  de  ce  côté  (260  gr.) 
présente  simplement  de  la  congestion  à  fa  base.  —  Cceur,  aucune 
lésion  (160  gr.). 

Abdomen.  —  Foie  [820  gr.)  ;  pas  de  calculs.  —  Rate  (70  gr.)  ;  — 
Pancréas  (6  gr.)  ;  rem  droit  (80  gr.),  rein  gauche  (85  gr.)  ;  capsu- 
Iti  «OTénales,  normales  ;  —  vessie,  pas  de  calculs  ;  —  eslomac,mtes- 
tint,  rien  de  particulier. 

R^FLSxiONs.  —  I.  Ati  point  de  vue  de  Vkir^dilé,  nous  avons 
knoter,duc6té  paternel, des  ea;cês  alcooliques  chez  un  arrière- 
grand-père  et  un  grand  oncle,  qui  s'est  suicidé  et  du  bégaie- 
ment chez  UD  cousin;  du  cAlè maternel, un  oncle  bègue. 

Dans  les  antécédenU  personnels  de  l'enfant,  nous  n'avons 
aucun  accident  h  relever  Jusqu'à  l'époque  où  l'enfant,  placé 
dans  des  conditions  particulières,  a  contracté  l'habitude  de 
boire.  Cette  habitude  existait  déjà  depuis  quelque  tempe  lors- 
que, à  l'occasion  de  la  fête  du  village,  il  a  bu  jusqu'à  l'ivresse 
la  plus  complète.  C'est  donc  h.  l'alcool  qu'il  faut  attribuer 
Vétat  de  mal  convulsif. 

II.  Les  accidents  aigus  observés  chez  cet  enfant  paraissent 
s'être  développés  sur  un  état  alcoolique  antérieur,  —  alcoolii- 
me  chronique.  Chez  ud  adulte,  en  pareille  circonstance,  on 
tarait  vu  probablement  se  produire  l'ensemble  symptoma- 
Uque  qui  caractérise  le  delirium  Iremens.  Chez  l'enfant,  et 
noua  en  avons  rapporté  d'autres  exemples,  c'est  plut6t  par 
des  convulsions  que  se  manifeste  l'action  de  l'alcool.  L'état 
de  mal  convulsif  qui  a  duré  trois  jours,  dans  le  cas  actuel, 
eipliquerait  la  sclérose  atrophique  (encéphalite)  avec  arrêt  de 
développement  de  tout  l'hémisphère  droit,  l'atrophie  du  tuber- 
cule mamillaire,  du  pédoncule  cérébral,  de  la  pyramide  anté- 
rieure, de  la  moitié  de  la  protubérance,  etc.,  du  même  côté 
(fig.  1  et  2).  Les  convulsions  intermittentes,  et  les  symptômes 
concomitants  sur  lesquels  nous  manquons  de  détails  et  qui 
ont  porté  sur  14  jours,  se  seraient  traduits  par  la  pachymé- 
ningile,  et  la  méningû-eiicèphalite.  Celle-ci,'  à  son  tour,  ren- 
drait compte  des  accès  épileptiques  et  de  la  démence. 
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m.  Dans  notre  service,  ce  sont  les  tuitet  cérébralet  de 
l'alcoolisme  que  nous  observons.  Hais  l'alcoolisme  chez  l'en- 
fant de  même  que  chez  l'aduite  peut  porter  son  action  nocive 
sur  les  autres  organes,  M.  Lancereaux,  dans  une  inlérei- 
sante  communication  k  l'Académie  de  médecine  (1).  a  consi- 
gné l'observation  de  deux  fillettes,  âgées  l'une  de  13  ans  et 
demi,  l'autre  de  14  ans,  atteintes  de  cirrhose  alcoolique  du 
foie.  Tout  récemment,  H.  Harfan  a  fait  une  bonne  leçon  cli- 
nique sur  un  Cas  de  cirrhose  alcooligue  chei  une  fillette  de 
4  ans  (2),  h  laquelle,  depuis  15  mois,  on  faisait  ingurgiter  des 
liqueurs,  du  vin,  des  grogs,  etc.  Ces  faits  s'ajoutent  k  ceux 
qui  ont  été  rapportés  par  Tœdten  et  Wilks,  relatifs  aussi  &  la 
cirrhose  alcoolique  chez  les  enfants. 

Dans  un  mémoire  intéressant  de  MM.  A.  Gilbert  et  L.  Four- 
nier,  La  cirrhose  hjpertrophique  avec  ictère  chronique  chei 
les  enfants,  basé  sur  sept  observations,  l'alcoolisme  n'aurait 
joué  aucun  rôle.  Les  auteurs  insistent  sur  Varrêt  de  la  crois- 
sance, relevé  également  par  M.  Lancereaux.  Le  volume  LD 
des  Guys  Hospital  Beporls  contient  un  mémoire  important 
de  M.  Fr.  Taylor  (3),  reposant  sur  trois  cas  où  l'alcoolisme 
aurait  été  également  absent. 

IV.  Nous  avons  vu  que  la  (emp^ra/wre  rectale  moyenne  de 
l'enfant,  d'après  les  températures  prises  matin  et  soir  pen- 
dant 5  jours,  était  h  peine  de  37°2.  Cette  constatation  préa- 
lable  permettait  de  se  rendre  un  compte  plus  précis  des  mo- 
difications produites  sur  la  température  par  les  accès.  Les 
notations  cnregistféea  le  5  et  le  6  janvier  1896,  ont  mis  en 
évidence  l'augmentation  de  la  température  SOUS  l'influence 
des  accès  :  ce  qui  confirme  tout  ce  que  nous  avons  dit,  ap- 
puyé sur  les  faits,  depuis  1869. 

V.  Puisque  nous  relevons  ce  qui  a  trait  k  la  température, 
répétons  que  nous  avons  ici  encore  une  nouvelle  démons- 
tration en  faveur  de  l'emploi  du  thermomètre  comme  moyen 
de  s'assurer  de  la  réalité  de  la  mort.  La  température  termi- 
nale, qui  était  de  39"S,  est  descendue  on  12  heures  h  18", 
température  de  la  salle  où  était  déposé  le  cadavre. 

[\)BulUlln  det'Acad.  de  med-,  Mt.  1896. 
(21  Bulletin  méd.  du2û  j;inv.  1897. 

(3)  Caset  of  cirrhotis  of  tlie  liver  m  chiidren  ;  vtith  tome  rf 
marks  on  Cirehoiis- 


byGooqlc 


Ottéosarcome  de  rhmnémB.  —  Désarticulation  iatorsca- 
palo-tlioracique,  par  André  Claisse,  interne  des  hApitaux. 

Le  membre  supérieur  que  nous  présentons  à  la  Société  oiïre  un 
bel  exemple  d'oaùosarcome  de  l'humérus.  Les  premiers  symptdmes 
ont  apparu  en  septembre  dernier,  chez  un  homme  de  6Î  ans  ne 
présentant  aucune  tare  antérieure  :  des  douleurs,  d'abord  sourdes, 
nais  exaspérées  par  les  mouvements  apparurent  dans-  l'épaule 
droite  ;  augmentant  progressivement,  elles  finirent  par  rendre  Uiut 
mouvement  impossible,  lin  gonflement  se  montre  au  niveau  de  la 
parije  anlérO'Supérieure  du  moignon  de  l'épaule,  gagne  toute  la 
partie  supérieure  du  bras  jusqu'à  atteindre  les  dimensions  actuelles. 
b'aiUeurs  aucune  trace  de  çéoéralisation  et  bon  état  général. 

Le  membre  supérieur  droit  présente  une  augmentation  de  volume 
(ar»ctéristique  :  déformation  rëgulière,  en  Tonne  de  gigot.  L'épaule 
lui  une  saillie  considérable,  arrondie,  tr&s  légèrement  soulevée  par 
plues,  la  peau  est  lisse,  tendue,  légèrement  bleuiMre  en  quelques 
poials  ;  elle  adhère  à  la  profondeur  au  niveau  de  l'épaule.  La  tu- 
meur présente  une  consistance  égaie,  dure  comme  un  li brome,  et 
'  se  délimite  bien  ;  elle  ne  dépasse  pas  du  c^té  du  thorax  le  bord  in- 
terne du  deltoïde  ;  en  bas  elle  s'élend,  bi^aucoup  moins  volumineuse, 
juiqu'au  coude. 

Le  diagnostic  d'ostéosarcome  s'imposanl,  M.  Quénu  décida  d'ex- 
tirp«r  cette  tumeur.  La  disarticulamm  interseapuln-lhoraciqtie  Tut 
pratiquée  le  19  mars  dernier  :  le  néoplasme  éliût  irrigué  par  des 
vaisaeaui  dilatés  ;  la  clavicule  fut  sectionnée  à  son  tiers  externe  ; 
enfin  deux  ganglions  furent  extirpés,  chacun  du  volume  d'une  noix, 
accolés  contre  la  paroi  thoracique. 

La  tumeur  est  recouverte,  coilTée  par  le  deltoïde  et  s'arrête  en 
haut  aux  insertions  de  ce  muscle  :  elle  est  enveloppée  d'une  sorte  de 
capsule  fibreuse  qui  permet  de  l'isoler  facilement,  mais  qui  est  rom- 
pue en  plusieurs  endroits  et  alors  le  néoplasme  envahit  les  muscles  : 
M  partie  inférieure  du  deltoïde  présente  en  particulier  une  large 
plaque  d'infiltration.  Mais  presque  partout  les  tissus  environnants 
SNit  respectés  :  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  longent  la  tu- 
meur sans  y  adhérer  ;  les  tendons  resti-nt  normaux  jusqu'à  leurs 
insertions;  l'articulation  de  l'épaule  est  absolument  saine  ;  la  bar- 
rière ligamenteuse  n'est  pas  forcée. 

Ce  néoplasme  est  formé  par  un  tissu  blanc,  homogène,  de  consis- 
lance  dure,  uniforme,  sauf  deux  petits  foyers  ramollis:  il  englobe 
complètemeot  tout  le  corps  de  l'humérus,  lui  formant  une  gaine  de 
5  à  10  centimètres  d'épaisseur  ;  la  surface  osseuse,  entièrement 
adhérente,  est  rugueuse.  Un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
eiiste  une  fracture  spontanée,  avec  destruction  osseuse  de  quelques 
millimèlres,  esnuilleuse.  La  section  longitudinale  de  l'humérus  mon- 
tre que  la  moelle  est  envahie  k  partir  de  ce  point  sur  une  étendue 
de  H  centimètres:  elle  a  un  aspect  lardacé.  La  clavicule  est  abso- 
lument s^ne  ;  par  contre  il  existe  quelques  noyaux  néoplasîques  sur 
le  périoste  de  le.  face  postérieure  de  l'omoplate. 

Uiitologiquement,  sarcome  globo-cellulaire,  les  ganglions  exUtpés 
ont  absolument  le  même  aspect  microscopique  que  la  tumeur. 
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Réplexions.  —  L'évolution  de  la  tumeur  a  été  rapide,  ayant 
acquis  un  volume  considérable  en  six  mois  ;  l'Age  du  malade 
est  plus  avancé  que  dans  la  plupart  des  cas  analogues  ;  l'as- 
pect, l'encapsulement  du  néoplasme  font  penser  à  une  origine 
périostique,  l'envahissement  médullaire  ayant  été  secondaire  ; 
nous  insistons  sur  la  présence  de  ganglions  néoplasiques, 
rares  dans  l'ostéosarcome;  enQn  la  désarticulation  intersca- 
pulo-thoracique  était  la  seule  intervention  possible:  elle  a 
d'ailleurs  été  fort  bien  supportée. 


Fracture  du  bassin.  —  ParticnlaritéB  anatomïqu«8, 

par  P.  Mbhhet,  ancien  interne  des  hOpilauK. 

La  piÈcequeje  présente  àla  Société  provient  d'un  homme  de  59  ans, 
journalier,  entré  le  3  juillet  dernier  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Gosselin, 
Isolement,  n*  5,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Schwartz. 

Comméntùratifs.  —  Cet  individu,  assez  %'jgoureux  et  solide,  venait  ■ 
à  son  entrée  à  l'Iidpital  d'être  renversé  par  un  fort  camion  ;  la  roue 
de  celui-ci  ne  lui  passa  pas  sur  le  cor[>s,  notre  homme  eut  k  temps 
en  partie  de  l'esquiver.  Il  fut  néanmoins  gravement  blessé,  comme 
on  va  le  voir,  car,  pris  entre  la  bordure  (Tun  trottoir  et  la  roue  du 
véhicule,  son  bassin  fut  violemment  serrii  par  l'agent  iraumatique 
contre  le  plan  résistant,  La  violence  parait  s  être  exercée  à  peu  près 
directement  d'avant  en  arriére,  le  point  d'appui  étant  situé  dans  la 
région  inguinale  gauche. 

Evotulion  cliaique.  —  Les  symptflmos  ne  préKentaient  ici  rien  de 
très  paniculter  ;  c'étaient  ceux  de  la  fracture  classique  verticale  du 
bassin,  avec  cette  différence  que  les  lésions  paraissaient  limitées  au 
côté  gauche  eiclusivement. 

Le  premier  jour,  les  plus  dignes  d'être  notés  étaient  :  une  impo- 
tence absolue  du  membre  inférieur  gauche,  moindre  à  droite,  une 
sensibilité  extrême  k  l'exploration  de  tout  le  triangle  de  Scarpa  gau- 
che, dont  la  partie  externe  était  plus  bombée  que  de  coutume,  tandis 
que  l'interne  était  nettement  déprimée.  A  l'inspection,  ce  qui  frap- 
pait encore,  c'était  la  rotation  externe  du  membre  inférieur,  mar- 
quée au  point  que  le  bord  externe  du  pied  reposait  sur  le  plan  du 
ht.  Au  palper,  on  percevait  nettement  de  ta  crépitation  osseuse  an 
niveau  de  l'articulation  coxo-fi' morale,  lors  des  mouvements  de 
flexion  ou  de  rotation  imprimés  à  la  cuisse  sur  le  bassin.  Signalons 
en  outre  la  dépressibilité  k  la  palpation  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  mobile  avec  craquements  sur  le  corps  de  l'os,  el  l'absence  de 
raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche  k  la  mensuration.  Pas 
de  paralysie,  ni  d'aneslhésie  du  membre  ;  pas  de  troubles  urin&ires. 

En  plus  de  ces  symptômes  dénotant  clairement  l'existence  d'une 
fracture  de  l'arc  antérieur  de  la  ceinture  pelvienne,  te  blessé  pré- 
sentait une  fracture  des  7«  el  8' eûtes  droites  sans  gravité  appa- 
rente. 

Le  lendemain  de  l'accident,  les  signes  fonctionnels  s'amendent  un 
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peu  Undis  que  les  svniptômes  physiques  se  complèlent  ;  une  ecchy- 
mose étendue  s'est  fait  jour  dans  les  régions  pubienne  et  scrotale 
gauches.  Le  blessé  est  placé  dans  une  gouUifere  de  Bonnet. 

Le  5"  jour  alors  qu'un  mieux  local  se  faisait  sentir,  développement 
d'accideals  pi  euro-pulmonaires  droits  d'origine  également  traumali- 
que,  qui  au  bout  de  8  jours  rétrocédèrent  en  parlie.  Il  restait  de 

1  indarotioD  pulmonaire  qui  entraîna  dans  la  suite  de  la  dilatation 
broDchique  du  ci-lté  droit. 

Le  3  septembre,  c'est-à-dire  exactement  3  mois  après  l'accident, 
le  blessé  était  emporté  par  la  tuberculose  secondaire  k  sa  dilata- 
tion des  bronches.  On  ne  percevait  plus  h  cette  époque  du  c6té  de 
la  fracture  du  bassin  trace  de  crépitation,  la  coaptation  des  (rag- 
meats  paraissait  faite. 

Bxamm  de  la  pièce.  —  L'autopsie  montra  qu'il  n'en  était  pas 
tout  à  fait  ainsi  ;  voici  ce  que  je  trouvai. 

Les  lésions  intéressantes  portaient  sur  les  parois  du  bassin  ;  les 
viscères  pelviens  étaient  indemnes. 

Après  rincision  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  frappait  immédia' 
lement  c'était  la  coloration  noirJLlre,  ardoisée  du  péritoine  pariétal 
pelvien  et  sous- ombilical  dans  sa  portion  antérieure  gauche.  Dans 
la  région  obturatrice,  il  y  avait  même,  sous  la  séreuse,  un  héma- 
tome collé  k  la  face  interne  de  l'obturateur  et  du  releveur,  et  faisant 
bomber  légèrement  le  péritoine  en  ce  point;  le  sang  avait  été 
tourai  par  les  vaisseaux  obturateurs  déchirés  à  leur  entrée  dans  la 
gouttière  sous-pubienne,  et  dont  les  tronçons  se  perdaient  dans  le 
caillot.  On  notait  en  plus  une  teinte  ecchymotique  des  deux  mus- 
cles obturateurs  gaucties,  dénotant  une  attrition  ancienne  en  partie 
réparée. 

Pas  d'autres  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  que  celles  des  bran- 
ches obturatrices  ;  le  trou  obturateur  était  en  partie  comblé  par  un 
^ssu  Bbro-cartilagineux  qui  s'étendait  de  l'ischion  au  pubis  sur  une 
épaisseur  de  2  à  3  centimètres,  en  longeant  les  branches  ascendante 
et  descendante  de  l'os  ;  ce  tissu  représentait  le  manchon  du  cal  fibreux 
de  la  fracture  antérieure. 

Le  bassin  enlevé  et  préparé  nous  montra  tout  d'abord  un  premier 
Irait  de  fracture  sur  l'iléon.  Ce  trait  de  fracture  de  10  centimètres 
de  lonif  intéresse  la  fosse  iliaq^ue  interne  seulement.   Partant  de 

2  centimètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque  anléro-inférieure  gauche, 
i|  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  arrière  pour  aboutir  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  crfite  iliaque  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque 
an téro- supérieure  et  de  la  postéro-su perle ure. 

Du  côté  du  pourtour  du  trou  obturateur,  nous  trouvons  plusieurs 
Uïits  de  fracture,  séparant  des  fragments  doués  d'une  grande  mo- 
bilité: !•  un  premier  trait  presque  vertical,  légèrement  oblique  en 
Ms  et  en  decfans,  détache  de  l'ischion  la  branche  ascendante  de  cet 
M  ;  2°  un  second  trait  à  direction  transversale,  siège  sur  la  branche 
eeacendante  du  pubis,  presque  à  l'union  de  cette  branche  avec  le 
corps  de  l'os,  en  ce  point  du  rebord  obturateur  qui  est  le  moins  ré- 
sistant ;  3»  un  troisième  trait  de  fracture,  dirigé  verticalement,  siège 
tur  le  corps  du  pubis  ;  il  commence  en  haut  à  1  centimètre  en 
dehors  de  l'épine  du  pubis,  descend  sur  cet  os,  le  partage  en  deux 
portions  égales,  l'une  interne  ou  sytnphysienne,  l'autre  externe 
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comprenanL  louLe  la  branche  horizontale  du  pubie  ;  k  sa  partie  in- 
férieure ne  Irail  de  fracture  vient  tomber  à  angle  droit  sur  le  pré- 
cédent ;  4°  un  dernier  Irait  ou  pectint^al  divise  l'éminence  iléo-pec- 
linée  ;  il  part  en  dedans  du  détroit  supérieur  à  6  centimètres  ea 
dehors  de  la  symphyse,  se  dirige  obliquement  en  haut,  en  avant  et 
en  dehors,  franchit  Vëminence  pectinéale^  se  porte  ensuite  vers  ta 

Eartie  inférieure  de  i'épîne  iliaque  anléro-inférieure,  et  vient  couper 
I  sourcil  colyloïdien  k  1  ci'ntimf'tre  en  dedans  de  celle-ci  ;  îi  partir 
de  ce  point  le  trait  de  fracture  se  replie  en  dedans  elen  bas,  traver- 
sant oDliquement  la  partie  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde  à  1  cen- 
Umèlre  du  rebord,  et  vient  mourir  dans  la  gouttière  sous-pubienne, 
rejoignant  directement  par  en  haut  ta  crête  pectinéale. 


Ces  traits  de  fracture  délimitent  des  fragments  dont  deux  mobiles 
intéressants  à  étudier  :  1°  un  petit  fragment  pubien  lient  n  la  sym- 
physe, dont  les  ligaments  ont  résisté  au  traumatisme  ;  2*  un 
deuxième  fragment  situé  sur  le  rebord  inférieur  du  trou  obluraleur, 
long  de  5  centimt-tres,  comprend  toute  la  branche  ascendante  de 
i'tschion  et  la  plus  grande  partie  de  la  branche  descendante  du  pu- 
bis ;  légèrement  alliré  en  bas  par  tes  muscles  adducteurs,  ce  frag- 
ment présentAit  t  chacune  de  ses  extrémités  un  volumineux  cal 
fibro-cartilagineui  qui  s'étendait  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
obturatrice,  et  par  en  haut  se  continuait  avec  le  cal  pubien  du  frag- 
ment supérieur  :  3»  ce  di'rnier  fragment,  le  plus  volumineux  de 
tous,  long  de  6  ciînlimèlres,  comprend  tonte  la  branchp  horizontale 
du  pubia  et  le  rebord  supérieur  du  trou  obturateur.  Soudé  à  son 
extrémité  interne,  ce  fragment  est  mobile  dans  l'articulation  par  son 
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eitrémilé  cotyloïdienne,  le  trait  de  Trocture  inlra-articulture  ne  pré- 
sentant &ucun  travail  de  réparation.  On  noie  seulement  en  ces  pomls 
un  Épaississe  ment  appréciable  de  la  capsule  fibreuse  de  la  hanche 
et  une  tendance  à  l'organisation  de  caillots  intra-articulaires. 

REFLEXIONS.  —  Cette  fracture  de  l'os  iliaque  impose  les 
qaelqnes  considérations  ci-joiotes  : 

1'  Au  poinl  de  vue  êliologique  il  s'agit  ici  comme  direction 
de  l'agent  traumatique  d'un  choc  antérieur  ou  mieux  anléro- 
laléral;  le  point  d'application  de  la  violence  (roue  de  voi- 
ture) parait  avoir  été  le  pourtour  du  trou  obturateur,  en  bas 
la  branche  asceodante  de  l'ischion,  en  haut  la  branche  hori- 
zontale du  pubis. 

3°  Au  point  de  mie  mécaniqueces  deux  branches  ont  cédé  ; 
la  partie  inférieure  du  rebord  obturateur  s'est  détachée  de 
l'ischion  et  du  pubis  ;  la  supérieure  s'est  isolée  également  du 
pnbis  dont  les  ligaments  symphysiens  ont  résisté  et  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale  entr'ouverte.  Quant  à  l'aile  iliaque 
elle  a  cédé  partiellement  au  passage  de  l'agent  traumatique  ; 
elle  s'est  écartée  par  sa  table  interne  du  reste  de  l'os  coxal. 

3"  Analomiguemenl  il  s'agit  donc  ici  d'une  fracture  unila- 
térale du  bassin,  avec  cette  particularité  que,  sur  l'arc  anté- 
rieur gauche  de  la  ceinture  pelvienne,  il  existe  quatre  traita 
de  fracture,  et  que  le  fragment  mobile  n'est  pas  ici,  comme 
c'est  la  règle  dans  les  fractures  du  bassin,  la  symphyse  pu' 
bienoe,  mais  le  pourtour  du  trou  obturateur. 

4*  Quant  à  la  marche  de  cette  fracture  du  bassin,  notons 
an  3'  mois  la  présence  d'un  cal  fibreux  sur  tous  les  traits  de 
fracture,  sauf  sur  celui  passant  par  l'articulation  coxo-fémo- 
raJe;  il  semble  que  la  mobilité  articulaire  et  la  présence  du 
liquide  synovial  aient  empêché  la  consolidation  en  ce  point 

Pysto-Apithéliome  dendritîqoe  de  la  mamelle,  par  P.  Mbruet 
ancien  interne  et  P.  Faitout,  interne  des  hûpilaux. 

Nous  venons  montrer  aujourd'hui  à  la  Société  les  coupes  hislolo- 

Siques  d'une  tumeur  que  l'un  de  nous  a  présentée  dans  une  des 
eroières  séances  (1).  11  s'agit  au  point  de  vue  microscopique  d'un 
fpithélioma  dendritique  ou  papillaire  du  sein,  offrant  quelques  par- 
ticularités dignes  d'Être  signalées. 

Avant  d'aborder  la  description  histologique,  rappelons  les  carac- 
tères macroscopiques  du  néoplasme. 

(1)  P.  Fattout,  Crsto-épilhélioma  dans  la  mamelle.  Butl.de  la  Soc, 
mot.,  i«Jl,  5>  série,  t.  XI,  n.  «4. 
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Etuce  MAcaoscociQUE.  —  A  la  section  de  la  momelle  extirpée,  on 
constate  que  le  couleau  a  intéressé  une  poche  kystique  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  située  à  la  partie  inférieure  de  la  mamelle,  d'oà 
s'écoule  aussitôt  un  liquide  brunfLtre,  séro-sanguînolent,  non  via- 
queux  ;  celle  cavité  kystique  correspond  à  la  parlie  Ouctuanle  delà 
tumeur  perceptible  à  la  palpation. 

La  poche  est  plus  ou  moins  aplatie  d'avant  en  arrière  et  se  déve- 
loppe transversalement  dans  la  glande,  dont  le  tissu  noble  paraît 
tassé  à  la  face  postérieure.  Ce  kyste  a  des  parois  d'inégales  épais- 
seurs. En  avant  la  paroi  parait  formée  d'un  tissu  cellulaire  condensé 
recouvert  d'une  mince  membrane  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur, 
de  coloration  grisâtre,  violacée,  légèrement  fongueuse  ou  mieux 
granuleuse  ;  sur  le  sein  amputé  il  est  possible  de  mobiliser  cette 
paroi  antérieure  sur  les  téguments  qui  la  recouvrent,  il  ne  s"agissail 
pas  à  proprement  parler  cTadhérence  de  la  tumeur  k  la  peau,  mais 
seulement  d'un  refoulement  par  surdistension  de  la  poche  conlre  la 
face  profonde  de  celle-là. 

La  paroi  postérieure  du  kyste,  celle  qui  repose  sur  les  restes  de 
la  glande,  est  plus  irrégulière  ;  au  lieu  d'être  plane  comme  l'anté- 
rieure, elle  est  légèrement  convexe  et  présente  a  son  centre  une  vé- 
gélation,  de  forme  conique,  6.  base  insérée  à  la  paroi,  à  sommet 
plongeant  dans  la  cavité  kystique.  Cette  végélaiJon,  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  pigeon,  est  entourée  de  quelques  bourgeons  de  moin- 
dre importance.  Son  aspect  et  sa  coloration  sont  assez  particuliers  ; 
k  sa  base  elle  présente  une  coloration  gris  rosé  et  son  parenchyme 
se  continue  avec  celui  du  reste  de  la  glande  ;  dans  sa  partie  moyenne 
la  coupe  de  la  végétation  montre  un  aspect  gris&tre,  aréolaife,  les 
cavités  étant  remplies  d'un  liquide  visqueux,  filant  ;  au  niveau  de 
son  sommet  la  végétation  oITre  une  teinte  noirftlre,  ecchymolique  el 
une  apparence  plus  finement  réticulée.  [,a  surface  de  la  végétation 
présente  une  particularité  ;  elle  est  granuleuse,  mamelonnée,  et  non 
franchement  vtUeuse,  comme  l'indiquerait  le  nom  donné  par  les  An- 
glais aux  tumeurs  de  cette  espèce. 

ExAiiEN  HisTOLOOFQuE.  —  Celuî-cî  nous  a  en  effet  démontré  que  nous 
avions  alTaire  à  un  de  ces  cas,  bénins  en  apparence,  d'épi théliomas 
du  sein  connus  sous  le  nom  de  paplllaires  ou  de  dendritiques  ;  )a 
lésion  était  même  ici  k  sa  période  de  transition,  et  Ton  assistait  sui- 
vant les  points  au  passage  de  l'adénome  intra-canaliculaire  de  Labbé 
et  Coyne  au  cancer  dendritique  le  plus  typique. 

Cet  examen  a  porté  sur  des  points  de  la  paroi  antérieure  et  de  la 
postérieure,  et  sur  la  végétation  centrale  intra-kyslique. 

1°  Sur  la  paroi  antérieure  les  coupes  montrent  une  paroi  kysti- 
que, épaisse  de  2  à  3  millimètres,  constituée  par  le  tissu  conjonclif 
sous-cutiiné  et  l'enveloppe  de  la  glande  épaissis  et  lassés.  Ce  sont 
des  bandes  de  tissu  co nj on ctif  séparées  par  des  cellules  plates  d'au- 
tant plus  nombreuses  qu'on  so  rapprocne  davantage  de  la  surfacf 
interne  du  kyste  ;  en  ce  point  même  elles  sont  si  abondantes  qu'elles 
forment  presque  a  elles  seules  toute  la  surface  de  revêtement. 

Celte  surface  interne  inégale,  rugueuse,  comme  mamelonnée,  pré- 
sente par  endroits  la  structure  des  bourgeons  charnus  ;  elle  rappelle 
de  très  près  celle  de  la  paroi  d'un  kyste  hémalique  d'une  tout  autre 
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nalufe  que  l'un  de  nous  (1)  a  présenté  l'année  dernière  à  celle  So- 
ciétfï.  On  ne  peul  justifier  cel  élat  embryonnaire  de  la  paroi  nu"en 
faisanl  intervenir  ici  un  processus  réactionnel  des  cellules  conjonc- 
tives au  coDlact  de  l'^panchemenl  sanguin  ;  nous  verrons  d'ailleurs 
plus  loin  à  donner  l'espiication  du  fait,  SigTialons  aussi  en  passant 
la  présence  de  nappes  némorrhagiques  anciennes,  de  vieux  foyers 
(l'hémaloTdine  ou  de  globules  en  voie  de  régression  granulo-graîs- 
seuse  dans  l'épaisseur  de  celte  paroi  à  quelque  dislance  de  la  sur- 


Stracture  d'une  vâgétation  intra>kystiquedaDB  les  pointe  hémorrha* 
giquea  (Verick,  obj.G,  ocul.  3). 

Du  côté  de  la  peau  la  paroi  kystique  est  en  partie  recouverte  par 
du  tissu  celliilo'graisseux  sous-culané,  encore  assez  abondant,  dans 
lequel  on  voit  les  fibres  lisses  dartoïques  et  les  grosses  glandes  së- 
bacëes  aréolaires.  En  tous  points  la  paroi  est  complètement  indépen- 
dante des  tdgumenls  dont  elle  est  séparée  par  le  tissu  cellulo-grais- 
seuï  précité. 

2°  La  paroi  postérieure  du  kyste  présente  èpeu  près  la  même  struc- 
ture hislologique. 

Ici  toutefois  la  surface  interne  de  la  poche  est  moins  embryon- 
naire ;  le  tissu  conjonctif  oui  la  forme  a  moins  proliféré  à  l'intérieur 
du  kyste.  La  seule  particularilé  qu'on  rencontre  est  la  présence  dans 

(1)  P.  Merhet  el  R.  Lacour,  Hémalocèlc  traumatique  sous-culanée 
de  la  région  trochantérienne  ;  structure  de  la  poche.  l)uH.  de  la  Soc. 
anat..  vm,&'  sér.,  I.  X,  p.  28». 
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la  paroi  kystique  d'acini  mammaires  hf  perplasiéa  el  hypertrophies. 
Et  même  à  mesure  qu'on  se  rapproche  oe  la  vëgt^tation  qui  sélère 
au  centre  de  celle  paroi,  on  voit  les  acini  augmenter  de  volume  ;  ce 
sont  eux  qui  soulèvent  la  face  interne  de  la  poche  et  lui  donnent  cet 
aspect  bourgeonnant  que  nous  avons  signalé. 

3"  La  végétation  intra-kysUqve  offre  la  slrucUire  de  I  epithélîoma 
dendrilique  de  la  mamelle  le  plus  lypioue.  On  y  distingue  nettement 
trois  zones  d'aspect  el  de  caractère  différents  suivant  la  hauteur  du 
point  considère. 

A  sa  base  on  retrouve  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  acineuses 
correspondant  au  type  classique  de  l'adénome  du  sein,  même  en 
certains  points  les  culs-de-sac  excréteurs  sont  dilatés. 

Tout  le  reste  de  la  végétation  a  pris  l'aspecl  villeux,  papillaire  de 
l'épitliélioma  dendritique,  mais  c'est  surtout  dans  la  partie  moyenne 
de  celle-ci  que  ces  lésions  offrent  leurs  caractères  les  plus  nets,  A 
un  faible  grossissement  on  voit  que  l'ensemble  a  un  aspect  vaii;ue- 
ment  lobule  ;  on  distingue  ici  deux  ou  trois  zones  circulaires,  limi- 
lëes  extérieurement  par  une  bande  de  lissu  fibreux,  tapissées 
d'épilhélium  à  leur  face  interne  ;  ces  sections  correspondent  vrai- 
semblablement à  la  coupe  des  canaux  galaclophores  ou  d'acini  très 
dilatés.  Quoi  qu'il  en  soit,  elles  sont  remplies,  comblées  par  des 
végétations  de  volume  variable,  bifurquées,  ramiflêes  au  possible, 
el  oui,  en  s'anastom osant  et  se  branclianl,  circonscrivent  des  al- 
véoles irréguliers,  tanlAl  arrondis  simulant  des  cavités  kystiques, 
tantôt  allongés,  ramifiés  comme  les  bourgeons  qui  les  séparent  ; 
l'aspect  que  présentent  ces  végétations  anastomosées  est  calqué  sur 
le  dessin  d'une  préparation  de  M.  Cornil  reproduit  dans  le  Traité  de 
chirurgie  (1)  ;  il  rappelle  de  même  de  très  près  certains  épithéliomas 
papillaires  de  l'ovaire.  —  A  un  fort  grossissement  on  constate  que 
tes  travées  qui  séparent  les  alvéoles  sont  représentées  par  un  mince 
substralum  conjonctif  dans  lequel  seq>ente  parfois  un  capillaire  ;  il 
est  vrai  que  ces  vaisseaux  se  retrouvent  plutôt  au  niveau  des  nœuds 
du  réseau  formé  par  les  bourgeons.  A  la  surface  de  cette  Rne  char- 
pente conjonctive,  on  rencontre  un  épithélium  tapissant  les  cavités 
intermédiaires.  Le  plus  souvent  la  couche  épilhéhaie  est  unique. 
Elle  est  alors  formée  dans  les  plus  petits  alvéoles  d'éléments  cylin- 
driques, asseï  hauts,  dont  le  noyau  est  refoulé  vers  la  base  de  la 
cellule  par  un  proloplasma  clair,  légèrement  granuleux.  Cet  épithé- 
lium diminue  de  hauteur  dans  les  grands  espaces  alvéolaires  a  me- 
sure que  l'alvéole  se  remplit  des  produits  muqueux  et  des  cellules 
tombées  dans  sa  cavité  ;  il  s'abaisse  et  prend  l'aspect  cubique,  le 
noyau  occupant  presque  toute  l'étendue  de  la  cellule.  Ailleurs  il 
existe  plusieurs  couches  d'épithélium  de  revêtement  des  alvéoles, 
deux,  trois  même  ;  le  plus  souvent  ces  couches  sont  disposées 
comme  ceci  :  1°  une  couche  profonde  de  remplacement,  2*  une  cou- 
che superficielle  on  muqueuse,  de  laquelle  on  voit  les  cellules  gon- 
flées, dégénérées  se  détacher.  Dans  la  cavilé  des  alvéoles  on  trouve 
en  effet  des  éléroenls  tnmbésde  la  jiaroi,  vésiculeux,  triplés  ou  qua- 
druplés de  volume,  granuleux,  en  pleine  dégénérescence  muqueuse  ; 
c'est  la  masse  de  ces  produits  qui  donne  au  contenu  des  alvéoles 
cette  cciloraliiiii  jauniktrc,  ambrét-,  visible  k  l'étal  frais. 
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La  partie  sup>erlicielle  de  la  vëgëtatîon,  celle  qui  constitue  le 
somniet  du  tiourgeon  coniaue  intra-kystique,  offre  une  structure  à 
peu  près  identique.  Le  seul  point  qui  dilTère  est  la  prédominance  en 
cette  réf^on  des  vaisseaux  tÀnt  lymphatiques  que  sanguins.  On  voit 
en  eCTet  ici  le  néoplasme  alTeuler  une  vascularisalion  excessive  et 
les  cloisons  inter-alvdolaires  se  dédoubler  pour  laisser  circuler  dans 
leur  épaisseur  les  vaisseaux.  Ceux-ci,  à  parois  embryonnaires  sim- 
plement endoihéliales,  sont  extraordinaire  ment  dilatés  ;  ils  attei- 
Sent  çà  et  là  Jusqu'à  1  à  2  millimC^tres  et  sont  visibles  à  l'oGil  nu. 
ur  calibre  dépasse  ainsi  celui  de  certdns  alvéoles  et  leur  lumière 
est  bourrée  de  leucocytes  ou  d'hématies.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface  libre  du  bourgeon,  les  vaisseaux  augmentent 
encore  de  nombre  et  de  volume  et  se  substituent  bientôt  aux  cloi- 
sons in  ter-alvéolaire  s,  Forment  un  véritable  tissu  angiomateux,  puis 
se  rompent  par  surdistension  et  remplissent  les  cavités  ou  le  stroma. 
Eofia  à  la  surface  de  la  végétation  existe  une  couche  de  fibrine  et 
de  globules  rouges,  épaisse  de  1  millimètre  environ,  dans  laquelle 
Tiennent  baigner  les  cellules  épithéliales  issues  des  alvéoles  sous- 
jacenls. 

RËrLEXioKS.  —  Deux  points  seulement  allireront  ici  notre 
altention  et  seront  l'objet  de  quelques  remarques  :  l'un  a  trait 
à  la  forme  et  aux  caractères  de  la  végétation  néoplasique, 
l'autre  au  kyste  dans  lequel  elle  fait  saillie. 

lo Si  OD  jette  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  cette  produc- 
tion développée  dans  une  cavité  kystique,  on  voit  ici  un 
bourgeon  raniiflé  afTectant  k  sa  base  les  caractères  d'un  néo- 
plasme bénin,  d'un  véritable  adénome,  tandis  qu'à  son  som- 
met il  prend  des  allures  malignes,  tant  parle  désordre  qui 
procède  à  l'évolution  des  végétations  secondaires,  que  par 
sa  ric&esse  vasculaire  et  son  revêtement  cellulaire  stratifié. 
1!  y  a  ici  la  transition  la  plus  insensible  entre  l'adénome  et 
l'épithéliome.  Cette  étude  histologique  nous  rend  conapte  de 
la  marcbe  et  des  symptômes  cliniques. 

2°  La  tumeur  a  évolué  dans  une  cavité  kystique  ;  au  fait 
celle-ci  représente  simplement  une  des  aréoles  du  néoplasme 
dilatée  par  une  hémorrhagie  partie  d'un  des  fragiles  vaisseaux 
ÎD  ter-alvéolaires. 

L'êpanchement  s'est  fait  jour  ensuite  par  refoulement  dans 
le  tissu  cellulaire  dont  les  éléments  conjonclifs  ont  proliféré 
la  contact  de  la  fibrine  mise  en  liberté.  Voilà  ce  qui  nous 
eiplique  la  présence  de  vieux  foyers  hémorrhagiques  dans  la 
paroi  k  une  certaine  distance  de  la  surface  libre;  primitive- 
meot  ceux-ci  étaient  à  la  surface  de  la  poche,  puis  peu  à  peu 
us  se  sont  trouvés  enfouis  plusou  moins  profondément  comme 
waséiiuence  de  la  prolifération  cellulaii'e. 
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PnêsiuENCB    DE    H.    Lbtulle 


Anévrysme  de  la  portion  Bnpérienire  de  l'aorte  thoraciaiie 
onrert  dans  le  poumon  gauche-  Hémop^aieB  maltipfet. 
Hort  par  hémopt^aie  foodroyante,   par  Amiand    Bernard, 

inleroe  des  hû  pi  taux. 

Le  nommé  B...,  maréchal-ferraot,  b^de  65  ans,  entre  le  soir  du 
13  mars  dans  le  service  de  M,  le  D'  Giraudeau. 

11  présenle  comme  antécédents  des  attaques  répétées  de  rhuma- 
tisme articulaire. 

Depuis  six  mois  il  a  commencé  k  tousser  et  à  cracher,  expectora- 
tion abondante  mais  sans  caractère  notable,  il  est,  depuis  à  peu  près 
la  même  époque,  facilement  oppreEsé,  il  a  même  parfois  des  palpi- 
tations. 

Il  y  a  quatre  mois,  à  l'occasion  d'une  quinte  de  toux,  le  malade  a 
eu  une  hémoptysie  rutilante  abondante,  el  depuis,  à  plusieurs  repri- 
ses, des  craclia'ts  sançlanls  très  rouges.  Depuis  trois  mois  il  a'  beau- 
coup maigri  et  a  perdu  l'appétit. 

iVois  jours  avant  son  entrée  dans  le  service  (10  mars)  le  malade  a 
une  nouvelle  hémoptysie  abondante,  identique  à  la  première,  qui  se 
calme  pour  reprendre  trois  jours  après  (13  mars)  et  le  détermine  à  se 
présenter  à  lliOpital. 

Au  moment  de  son  arrivée,  le  malade  qui  aurait  eu  le  malin  même 
une  hémoptysie  de  prés  de  deux  litres,  n'a  plus  que  quelques  cra- 
chats héraoptoïques  noiriUres. 

A  l'examen  de  b  cHgc  thoracique,  nous  constatons  au  sommet  en 
arrière  et  à  gauche  un  [>eu  de  submalité,  de  la  diminution  des  vi- 
brations Ihoraciques  et  quelques  râles.  En  avant  les  signes  sont 
beaucoup  plus  accentués;  i»  gauche,  au  sommet,  matité  complète  et 
l'auscultation  révèle  l'exisLence  d'un  gros  souffle  qui  parait  présen- 
ter tous  les  cBfactères  du  souffle  caverneux. 

Le  14  mars  au  matin  au  moment  où  nous  le  présentons  à  notre 
maître,  l<;  D''  Giraudeau,  qui  nous  faisait  remarquer  la  tension  el 
l'irrégularité  du  pouls,  le  malade  est  pris  brusquement  d'une  bémo{i> 
tysie  qui  l'emporte  sims  nos  yeux  dans  l'espace  de  quelques  mi- 
nutes. 
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Autopsie.  —  Immédiatement  au-dessus  de  l'émer)(ence  de  la 
sous-ciBTÎëre  gauche,  l'aorte  pr(!senle  une  dilalaliou  qui  àdeuxlra- 
Ters  de  doigt  au-dessous  s'agrandit  en  une  vasle  poche  anévrys- 
maJe,  en  partie  comblée  par  de  gros  caillots  stratifiés  anciens,  peu 
de  caillots  mous  récents.  A  droite  la  paroi  de  celte  vasle  anfractuosité 
est  coDslituée  par  les  tuniques  artérielles  présentant  sur  leur  face 
interne  de  multiples  plaques  calcaires.  A  gauche,  les  tunïnues  arté- 
rielles ont  eomplëlemenl  disparu  et  le  sac  anévrysmal  est  lormé  aux 
dépens  du  parenchyme  du  lobe  supérieur  du  poumon  ^uche,  empié- 
tant un  peu  sur  la  partie  toute  supérieure  du  lobe  inférieur  ;  à  ce 
aiveau  la  paroi  de  celle  énorme  caverne  est  constituée  uniquement 
par  une  coque  de  tissu  pulmonaire  condensé,  carniHé,  parcouru  de 
cloisons  fibreuses.  En  un  point  de  cette  pEroi  nous  avons  constaté 
l'eiislence  d'une  fissure  à  peu  près  fermée  par  des  caillots  récente 
qui  parait  avoir  été  le  point  d'issue  de  l'héinoptysie  terminale. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  le  poumon  droit  tout  en- 
tier sont  absolument  sains. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal  pas  plus  que  les  autres  or- 

EUrLBxiON.4.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  présenter,  non  seulement  comme  pièce  anatomique,  mais 
aussi  comme  évolution  cliotqae  d'anévrysme  aortique  thora- 
cique  et  surtout  k  cause  de  l'erreur  de  diagnostic  k  laquelle 
on  est  exposé  en  pareil  cas  ;  j'avais  en  elTet  cru  à  la  rupture 
d'an  anévrysme  de  Rasmûnem  dans  une  caverne  tubercu- 
leuse. 

Hais  s'il  n'est  pas  étonnant  qu'un  anévrysme  de  l'aorte  tho- 
racique  donne  naissance  k  peu  de  signes  fonctionnels  ou 
physiques,  et  celui-ci  en  a  présenté  un  minimum  ;  l'ouver- 
ture dans  le  poumon  gauche  donnant  lieu  k  des  hémoptysies 
répétées  ii  plusieurs  mois  d'intervalle ,  est  beaucoup  plus 
rare. 

Et  nous  insistons  h  dessein  sur  l'abondance  des  hémopty- 
sies, qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  ces  crachements 
de  sang  provoqués  par  les  infarctus  pulmonaires  assez  fré- 
quents dans  les  maladies  aortiques  et  que  l'examen  des  pou- 
moQg  sur  la  table  d'amphithéâtre,  nous  a  d'ailleurs  permis 
d'éliminer. 

En  outre  d'une  observation  du  même  genre  publiée  en  1877 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  clinique,  par  M.  Jean,  nous  n'a- 
vons pu,  en  compulsant  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
que, en  trouver  que  trois  observations  qui  se  rapprochent  un 
peu  de  celle-ci. 

L'une,  communiquée  en  juillet  1876  par  MM.  Sevestre  et 
V.  Cornil,  à  peu  près  identique  au  cas  actuel,  cliniquement 
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tout  au  moins,  sinon  anatomiquément  ;  une  autre  apparte- 
nant à  M.  Campenon  (octobre  1872)  ;  et  une  troisième  enfin 
beaucoup  moins  concluante  puisqu'il  y  avait  coïncidence  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  (Tollemer,  novembre  1893). 


Cancer  de  l'amitoiile  de  Vater. 

M.  Thohab  montre  des  pièces  provenant  d'une  Temine  de  soixante- 
treize  ans,  entrée,  en  mai  1896,  k  l'inliroierie  de  la  SalpStriëre,  pour 
des  troubles  digeslirs.  Au  mots  de  septembre  de  la  même  année,  ap- 
parut un  iclÈre  persistant,  et  la  mort  survint  en  octobre,  après  deui 
jours  de  ddire. 

Autopsie.  —  On  constata  une  tumeur  de  l'ampoule  de  Vater.ayanl 
ulcéré  la  portion  intestinale  de  ce  conduit.  Les  voies  biliaires  étaient 
notablement  dilatées,  et  remplies  d'un  liquide  puriforme.  Le  foie 
présentait  des  lésions  d'angiocholite.  L'examen  microscopique  mon- 
tra que  la  tumeur  était  un  ëpithélioma  cylindrique. 

M.  Letulle,  se  basant  sur  le  siège  de  l'ulcération,  sur  le  mode  de 
propagation  de  la  tumeur,  sur  l'envahissement  ganglionnaire,  pense 

aue,  dans  ce  cas,  il  s'agit  plulflt  d'un  cancer  développé  aui  dépens 
e  la  muqueuse  intestinale  qui  recouvre  l'ampoule,  que  d'un  cancer 
ayant  pour  origine  la  muqueuse  du  canal  vatërien. 


Incontinence  d'nrine,  cystite,  infection  nrinaire.  —  A  l'aa- 
topflie  :  Tolnminenx  calcul  de  la  vesBicpyonéphrose  dou- 
ble, par  M.  Jacobson,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analomique  la  pièce  que 
voici,  recueillie  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  Dr  Kirmissoa, 
aux  EnTants-Assistés. 

Il  s'agit  de  l'enfanl  KielTer  Eugène-Louis,  ftgé  de  10  ans,  entré 
dans  le  service  fin  décembre  1896  pour  une  .coxalgie.  Nous  n'avons 
pu  obtenir  aucun  renseignement  important  sur  ses  antécédents  ni 
sur  l'évoluUon  de  sa  maladie. 

A  son  entrée  on  constate  au  niveau  de  la  hanche  gauche  des  si- 
gnes incontestables  de  coxalgie  d'ancienne  date.  Les  phénomènes 
douloureux  sont  très  peu  marqués.  La  cuisse  est  légèrement  fléchie 
sur  le  bassin. 

Dès  les  premiers  jours  de  son  entrée  dans  le  service  on  remarqua 
que  l'enfant  avait  une  incontinence  d'urine  absolue  et  aussi  qu'il 
retenait  dirficilement  ses  matières,  on  s'aperçut  également  que  les 
urines  du  malade  étaient  purulentes.  L'examen  bactériologique  mon- 
tra qu'elles  contenaient  une  quantité  considérable  de  micro-orga- 
nismes les  plus  divers. 

Le  20  janvier  un  soumet  le  membre  malade  h  l'extension  conlinui; 

four  obtenir  le  redressement.  —  Quatre  jours  après,  brusquement 
enfant  présente  des  signes  d'infection  urniaire  et  il  meurt  48  heu- 
res après. 
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AoTOPacE.  —  Coxalgie  gauche,  mais  de  tubercuioge  dans  aucun 
owane. 

La  vessie  est  complètement  remplie  par  un  volumineux  calcul  sur 
lequel  elle  se  moule.  Ce  calcul  eal  allongé  et  mesure  5  cm.  1/2  de 
looç  sur  2  cm.  1/2  de  large. 

Lexamen  chànique  n'a  pas  été  fut  pour  ne  pas  déformer  la  pièce. 

L  y  a  dilatation  des  uretérea  et  des  bassinets  et  double  pyoné- 

Vexamen  hiitologigue  des  fragments  du  rein  nous  a  montré  que 
la  tuberculose  devait  être  complètement  mise  hors  de  cause. 

Abo6s  froid  ganglionnaire  de  la  cuisse  gauche  en  voie  de 

rérison  par  ^tiâeatloD  da  contenn.  —  Extirpation,  par 
Pbobpsr  Mehklen,  interne  des  hôpitaux. 

B...  Charles,  horloger,  22  ans,  entre  à  l'hospice  de  BicMre,  ser- 
Tice  du  D'  Ricard,  salle  Nélaton,  n°  28,  le  20  mars  1897. 

Le  mtdado  auquel  se  rapporte  cet  abcès  ganglionnaire  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  convient 
seulemenl-de  signaler  la  mort  d'une  sœur,  qui  a  succombé  à  l'ftge 
de  8  ans  aux  suites  d'une  méningite. 

A  5  ans,  il  a  eu  un  mal  de  Pott  soigneusement  traité,  et  qui  a  été 

iuéri  vers  l'fLge  de  douze  ans.  Aujourd'hui  il  présente  une  cyphose 
orso-lombaire,  et  sa  colonne  vertébrale  semble  indemne  de  toute 
lésion  bacillaire  en  évolution.  Jamais  de  paraplégie  pendant  son  mal 
de  Potl,  jamais  d'abcès  par  congestion. 

Ce  n'est  qu'une  fois  les  douleurs  du  mal  de  Pott  disparues,  vers 
l'âge  de  13  ans,  qu'il  s'est  aperçu  être  porteur  d'une  tumeur  située 
près  de  l'angle  inférieur  du  Iriangie  de  Scarpa  de  la  cuisse  gauche, 
atteignant  le  volume  Su  poing.  Il  alBrme  que  cette  tumeur  élait 
molle.  A  cette  époque,  il  consulte  à  l'Hôlel-Dieu  ;  on  diagnostique 
abcès  froid,  mais  il  se  refuse  à  l'incision  qu'on  lui  propose,  sous 
prétexte  que  la  tumeur  est  indolore. 

Depuis  ce  momenl,  il  a  continué  à  vivre  avec  son  abcès.  Celui-ci 
diminuait  de  volume  en  même  temps  (^u'il  devenait  de  plus  en  plus 
dur.  Il  ne  provoquait  que  des  douleurs  msignifïantes.  Mais  à  mesure 

Sue  sa  consistance  devenait  plus  ferme,  apparaissaient  des  douleurs 
'abord  légères,  puis  assez  intenses  pour  empêcher  la  marche. 
C'est  ce  qui  décide  le  malade  à  venir  se  faire  opérer.  A  l'hospice 
de  Bicêtre,  V examen  du  malade  permet  de  constater  près  de  l'angle 
bréiieur  du  triangle  de  Scarpa  du  c6té  gauche  une  tumeur  oblon.- 
gue,  pseudo-fluctuante  en  haut,  crépitante  en  bas  sur  une  petite 
surface.  Cette  crépitation  est  superficielle,  neigeuse,  amidonnée, 
plus  sèche  que  la  crépilalion  des  grains  rizitormes.  Sans  Être  très 
tfTimiatir.  et  se  basant  sur  les  antécédents  du  malade,  sur  les  signes 
physiques  de  la  tumeur  et  sur  son  siège,  on  porte  le  diagnostic  S'ab^ 
i:H  ganglionnaire  tuberculeux  en  vote  de  a-élificaUon,  Le  30  mars 
1897,  M.  Ricard  fait  une  incision  au  niveau  de  cette  tumeur.  Il  la 
trouve  mesurant  7  centimÈtres  de  long  sur  4  de  large,  de  forme  ova- 
laire,  adhérente  aux  tissus  voisins,  particulièrement  à  la  çaine  des 
vùsseaui  fémoraux,  dont  la  dissection  ne  laisse  pas  que  d'être  dé- 


byGooqlc 


300  SOCIftTË  ANATOUIQUB.   —   AVRIL  1897 

licate.  Mais  il  est  pourtant  possible  de  l'enlever  en  lotalilë.  Quatre 
points  de  suture  ferment  la  plaie. 

Examen  de  la  lumeur.  —  On  s6  trouve  en  présence  d'un  ctos 
(tana;lion,  abcédé  depuis  longtemps,  en  voie  de  crétiBcation .  Il  est 
faute  de  senljr  son  contenu  à  travers  la  paroi  relativement  mince. 
On  perçoit  à  la  partie  inférieure  la  sensation  de  crépitation  avec  les 
caractères  mentionnés  plus  haut,  et  on  peut  prendre  entre  les  doigts 
des  petits  groins  durs,  irréguliers,  nombreux,  que  la  pression  fait 
glisser  d'une  partie  de  la  tumeur  dans  l'autre. 

Celle-ci  est  incisée  sur  son  grand  axe,  A  l'ouverture,  on  trouve 
de  la  matière  caséeuse,  blanche,  molle,  occupant  la  plus  grande  par- 
tie du  ganglion.  En  bas,  existe  un  amas  de  petits  grains,  extrême- 
ment nombreux,  de  très  faible  volume,  grisâtre,  ressemblant  à  des 
fragments  d'os,  à  des  séquestres  expliquant  parfaitement  la  sensation 
de  crépitation  perçue  avant  l'opération. 

On  est  donc  bien  devant  un  abcès  froid  ganglionnaire  ancien,  en 
voie  de  guérison  par  crétification  du  contenu. 

L'inoculation  au  cobaye  n'a  pas  été  faite,  mais  l'examen  hiatolo- 
gique  de  la  paroi  sera  pratiquée,  et  on  en  fera  connaître  les  résultats. 

Il  était  utde  auparavant  de  montrer  la  pièce  dans  son  ensemble, 
sans  y  avoir  produit  la  moindre  alli'ration. 


H.  Letullk  fait  remarquer  que  la  nature  ganglio 
de  celte  tumeur  n'est  pas  démontrée  et  qu'il  s'agit  peut-ëlre 
d'uD  abcès  migrateur  en  voie  de  ggérison. 

L'examen  hislologique  sera  communiqué  dans  une  pro- 
chaine séance. 


Séance   du  9   avril   1897. 
Présidence  ùk  H.  LBruLLs 


Ulcère  perforant  de  l'estomac  avec  adhérence  aa  foie. 
Oastro-entéro-anastomose.  Mort,  par  MM.  Tuffier  et  Ehi- 

jARRtsn. 

Le  malade  dont  nous  présentons  les  pièces  nous  avait  été  envoyé 
pour  des  vomissements  incoercibles  qui  quelquefois  élwenl  noirâtres. 

Il  présentait  une  petite  hernie  épigaslrique.  On  lui  ouvrit  l'abdo- 
men et  on  trouva  des  adhérences  nombreuses  unissant  le  foie  à  l'es- 
tomac. 

Sans  chercher  à  les  libérer,  on  pratiqua  la  gastro-entero-anasto- 
mose  rétrocolique  postérieure  par  le  procédé  des  sutures.  Quelques 
jours  après  (7  lév.)  le  malade  mourait  sans  trace  de  péritonite,  mais 
la  culture  du  sang  révéla  du  staphylocoque. 
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AuTOPBiE.  —  En  voulanl  séparer  le  foie  de  l'estomac,  on  produit 
une  perforalion  de  ce  viecère  siégeant  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure près  du  pylore.  En  exaininanl  l'estomac  per  sa  face  muqueuse 
on  note  à  ce  niveau  une  perforation  arrondie  dont  les  bords  adhéraient 
au  foie. 

Cette  perforation  présente  un  diamètre  de  3  à  4  centimètres  et  le 
foie  qui  forme  le  fond  de  l'ulcère  présente  un  aspect  blanchâtre  ci- 
catriciel. 

EoHn  on  note  au  niveau  de  la  face  postérieure  la  bouche  artificiel- 
lement  pratiquée  ;  on  peut  y  introduire  le  bout  de  l'index  ;  les  sutures 
ont  très  bien  tenu  et  la  continuité  des  muqueuses  est  parfaite. 


Migratioii  d'un  fll  de  sature.  —  Abcès  de  l'ombilic.  —  Bx- 
tnction  dn  fll.  —  Gaérison,  par  M.  Paul  Delbet,  prosecleur 
k  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dernièrement  MM.  Duplav  et  Cazin  (1)  faisaient  connaître  un  pro- 
cédé de  sutures  permettant  de  n'employer  aucun  corps  étranger  dans 
la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.' 

La  question  des  llls  de  suture,  en  effet,  n'est  pas  encore  complële- 
menl  résolue. 

Le  catgut  se  résorbe  souvent  trop  vile,  avant  que  les  parties  qu'il 
est  chargé  de  réunir  n'aient  eu  le  temps  de  contracter  des  adhérences 
.  euflisantes.  Il  est  difficile  à  stériliser. 

Les  fils  de  soie  sont  solides,  mais  ils  ne  sont  pas  résorbables.  Gé- 
néralement ils  s'enkystent  et  sont  bien  tolérés.  Cependant,  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  Trois  fois  dans  le  courant  de  celte  année,  j'ai 
dû  extraire,  à  la  consultation  de  Tenon,  des  Dis  de  soie  de  la  région 
inguinale.  Ils  étaient  devenus  superficiels  et  douloureux,  bien  que 
n'ayant  déterminé  aucun  phénomène  inflammaloire. 

Le  fll  que  je  présente  aujourd'hui  à  la  Société  a  été  l'occasion 
d'accidents  plus  sérieux  et  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  faire  con- 
naître. 

Mme  S...,  âgée  de  46  ans,  de  bonne  constitution,  se  présente  !i 
la  consultation  de  Tenon.  Cette  malade  porte  sur  la  ligne  médiane  à 
1/2  centimètre  de  la  cicatrice  ombilicale,  un  petit  tubercule  rouge 
framboise^  gros  comme  un  pois,  du  centre  duquel  on  fait  sourdre 
par  pression  quelques  gouttes  de  pus.  Cette  saillie  s'est  développée 
dans  les  conditions  suivantes  : 

ku  mois  de  janvier  dernier,  un  matin  en  allant  à  la  selle,  la  ma- 
lude  éprouve  une  douleur  violente  dans  la  région  sous-ombilicale. 
La  douleur  était  extrêmement  vive,  à  tel  point  que  la  malade  ne 
pouvait  marcher  que  pliée  en  deux  et  qu'elle  dut  se  coucher  pendant 
quelques  heures.  Deux  ou  trois  jours  après,  la  malade  s'aperçut  que 
ïon  ventre  gonOait,  le  gonflement  occupait  la  partie  inférieure  de 
I  abdomen,  s'étendanl  ù  5  travers  de  doigl  directement  au-dessous, 
5  travers  de  doigl  obhguemenl  au-dessous,  en  bas  et  à  droite  de 
l'embilic,  à  4  travers  de  doigt  à  gauche  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de 

(I)  DDPLkv  et  Cizin,  Semaine  médicale,  1897 . 
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^onllement  au'deseus.  Le  centre  du  gonOemenl  était  occupé  par 
une  rougeur  ayant  une  étendue  de  2  travers  de  doigt  environ, 
rougeur  dont  te  maximum  se  trouvât  immédiatement  aU'dessouG  de 
l'ombilic, 

La  sensation  el  la  gêne  dcB  premierB  instants  e' étant  considéra- 
blement atténuées,  la  malade  ne  Bouffrail  que  quand  elle  toussait. 

Les  symptômes  généraux  étaient  assez  accentués  au  début.  Pen- 
dant les  5  premiers  jours,  la  malade  présenta  des  nausées,  des  sai* 
gnements  de  nez,  des  maux  de  tête,  de  la  constipation. 

En  somme  la  malade  a  eu  un  phlegmon  assez  él«ndu  de  la  région 
sous -ombilicale  avec  péritODÎsme. 

Vers  la  fin  de  janvier  le  phleçmon  s'est  ouvert  spontanément  au 
niveau  du  point  où  siège  aujourd'hui  la  fistule  ;  il  s'est  écoulé  quel- 
ques gouttes  seulement  de  pus.  Depuis  cette  époque,  le  pus  a  conti- 
nué à  sourdre  continuellement  parl'oriHceet  tachait  la  cnemise  dans 
une  étendue  grande  comme  une  piiice  de  5  francs. 

Dans  ces  conditions,  il  Tallait  chercher  quelle  était  l'origine  de  ce 
phlegmon,  quelle  était  l'étendue  de  la  fistule. 

Ma  première  pensée  fut  qu'il  s'agissait  là  d'un  phlegmon  déve- 
loppé autour  d'un  amas  sébacé  de  la  cicatrice  ombilicale.  En  eiïet, 
en  explorant  le  trajet  avec  un  stylet,  je  constatai  que  ce  stylet  s'en- 
fonçait obliquement  en  bas  et  en  arrière  &  2  cm.  1/2  de  profondeur, 
qu'il  arrivait  là  dans  une  poche  assez  spacieuse  dans  laquelle  l'eitré- 
mitë  du  slylel  pouvait  se  mouvoir  et  nnns  laquelle  il  se  mettait  en 
contact  avec  un  corps  dur  et  irrégulier.  Je  fis  donc  le  diagnostic  de 
masse  sébacée  ayant  déterminé  un  abcès  péri -ombilical. 

Je  Qs  une  incision  sur  une  sonde  cannelée  introduite  jusqu'au  fond 
de  la  poche. 

Après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cetlulo-adipeux  et  une 
couche  dense  qui  me  parut  être  unfeuilleLa|)onévrotique  superficiel 
de  la  région,  j  introduis  une  pince  dans  la  poche  et  saisis  le  corps 
étranger. 

A  notre  grand  étonnemcnt,  ce  corps  étranger  au  lieu  d'fitre  un 
calcul  s'est  trouvé  être  un  fil  de  soie  plate  plusieurs  fois  noué  sur 
lui-même,  incrusté  en  divers  points  de  sels  calcaires. 

Voici  quelle  est  l'histoire  de  ce  fil  :  depuis  fort  longtemps,  cette 
malade  portait  une  hernie  inguinale  du  c^té  droit  ;  au  mois  d'octo- 
bre, cette  hernie  s'est  étranglée  :  la  malade  a  élé  transportée  immé- 
diatement h  Tenon  dans  le  service  de  M.  G-  Marchant  suppléé  par 
M.  Dumoulin  ;  elle  fut  opérée  piu*  ce  dernier  immédiatement.  Réu- 
nion par  l'*  intention,  puis  menace  de  suppuration. 

C'est  h  seule  opération  qu'ait  subie  celle  malade,  il  s'agit  donc  là 
d'un  fil  de  soie  qui  a  émigré  vers  l'ombilic  et  a  déterminé  par  infec- 
tion secondaire  un  phlt-gmon  sous- ombilical  de  lu  paroi. 

Hernie  cone^nitale  de  l'atémB  et  des  umexes.  —  Imper- 
foration  dn  vagin,  par  Félix  Lbgueu,  chirurgien  des  hOpi- 

En  présence  d'une  imperforation  du  vagin,  la  conduite  à 
tenir  est  subordonnée  h  l'état  anatomique  de  l'utérus  et  des 
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annexes.  lx>rsque  ces  organes  font  défaut,  il  est  inutile  de 
procéder  k  la  résection  du  vagin,  si  celui-ci  est  surasant. 
Lorsque  l'utérus  existe,  lorsqu'il  n'est  pas  considérablement 
atrophié,  lorsque  les  ovaires  sont  également  normalement 
développés,  on  peut  et  on  doit  tenter  l'abouchement  du  vagin 
avec  l'utérus  ;  et  une  observation  de  Fletcher  au  moins  mon- 
tre que  après  cette  restauration  la  grossesse  est  possible. 

Hais  il  est  difficile  de  déûnir  k  l'avance  l'état  de  l'utérue  et 
des  annexes,  et  souvent  sur  ce  point  on  ne  peut  faire  que 
des  suppositions.  Ou^od  il  y  a  des  phénomènes  accusés  de 
rétentioD,  il  est  encore  aisé  de  reconnaître  que  l'utérus  est 
développé,  et  que  les  ovaires  sont  capables  de  fonctionner. 
Mais  quand  les  malades  n'éprouvent  que  les  quelques  phé- 
Qomènes  congestifs  qui  caractérisent  le  molimen  menstruel, 
on  quand  ces  troubles  font  absolument  défaut,  il  est  bien  dif- 
fidte  d'afQrmer  l'état  de  l'utérus.  La  palpation  abdominale, 
je  le  sais,  le  toucher  rectal  combiné  au  cathétérisme  vésical 
peuvent  renseigner  sur  la  présence  ou  l'absence  de  l'utérus  ; 
c'est  déjà  quelque  chose,  mais  ces  moyens  d'exploration  ne 
donnent  aucun  renseignement  sur  le  degré  de  développe- 
ment de  ces  organes,  pas  plus  que  sur  les  malformations 
irréductibles  dont  ils  peuvent  être  le  siège. 

Je  me  suis  trouvé  aux  prises  avec  ces  difficultés,  chez  une 
femme  qui.atleinte  d'une  imperforalton  du  vagin,  réclamait  la 
faculté  d'être  mère.  Elle  portait  en  même  temps  une  hernie 
inguinale  congénitale  :  je  me  suis  servi  de  cette  hernie  pour 
ouvrir  l'abdomen  et  faire  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne. 
Et  j'ai  trouvé  dans  la  hernie  l'utérus,  et  les  annexes  avec  des 
malformations  tellement  accentuées,  que  l'abouchement  du 
vagin  h,  l'utérus  devenait  absolument  inutile . 

En  août  1896,  je  voyais  h  l'hOpital  Saint-Louia,  dans  1«  service  de 
M.  W-Ision,  que  j'avais  l'honneur  de  remplacer,  une  jeune  femme  de 
18  ans,  i|ul  venait  consulter  pour  une  malformation  vaginale  ;  des 
difDcullés  exclusivement  conjugales  avaient  depuis  peu  alliré  son 
alt«nlioD  sur  une  difformité,  que  rien  jusqu'alors  n'éUiit  venu  réyé- 
Ur.  Bien  conformée  extûrieurtimenl,  elle  portait  cependant  dans  la 
^ffioD  inguinale  gauche  une  hernie  du  volume  d'une  orange,  par- 
liellemenl  réductible.  Cette  hernie,  dont  l'origine  remontait  très 
1«D  et  qui  devait  être  congénitale,  contenait  des  masses  irrégulières, 
et  en  partie  irréductibleB,  que  je  pris  pour  de  l'épiploon. 

La  vulve  était  normale  et  bien  conformée  ;  le  doigt  s'enfonçait  dans 
le  vagin  il  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres,  A  ce  niveau  le  vagin 
»  terminait  en  cul-de-sac  :  il  n'y  avait  pas  trace  de  col  ulërin/Le 
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vagin  était  impertoré,  maïs  son  calibre  était  large,  et  tout  le  se^meat 
infirieur  était  bien  conformé. 

Cetl«  jeune  femme  n'avait  Jamais  été  réglée  ;  elle  n'avait  même 

f'amais  éprouvé  depuis  sa  puberté  de  phénomènes  congeslifs,  de  ma- 
aises,  indices  d'une  fonction  ovarienne  troublée,  et  l'exploration  bi- 
manuelle  de  la  cavité  pelvienne  ne  nous  démontrait  rien  qui  resBem- 
blELlà  un  utëruB  en  situation  normale. 

Avant  de  tenter  la  restauration  du  vagin,  je  pensai  à  utiliser  la 
hemie  pour  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale,  eiplorer  l'élat  de 
l'utérus  et  des  ovaires,  et  me  comporter  ensuite  pour  le  vagin  comme 
il  conviendrait  d'après  le  résultai  de  cette  exploration.  J'étais  d'au- 
tant plus  autorisé  ^procéder  ainsi  que  je  supiwsais  que  la  hernie  in- 
guinale contenait  un  des  ovwres. 

Opération  le  1  fn^temhre  1896.  —  Incision  oblique  dans  la  région 
inguinale  gauche  :  je  mets  k  découvert  l'aponévrose  du  grand  obli- 
que, et  les  piliers  des  inguinaux.  Entre  eux,  se  trouve  le  sac  vide  de  la 
hernie  qui  est  ouvert. 

De  suite  apparaît  un  ovdre  blanc-bleu&tre,  gros  comme  un  œuf 
de  pigeon,  j'agrandis  l'ouverture,  et  me  rends  compte  de  la  situation 
des  organes. 

Dans  le  sac  de  la  hernie  sont  contenus  tout  entiers  les  organes  gé- 
nitaux profonds  de  la  femme.  L'utérus,  d'abord  petit,  d'une  hau- 
teur de  2  centimètres  environ  :  de  chaque  côté,  soulevant  le  sac  dont 
ils  se  coifTenl,  se  voient  les  deux  ligaments  larges.  L'un  d'eux,  le 
gauche  probablement,  se  dirige  vers  Tépine  pubienne  gauche  et  s'y 
attache  après  s'être  dégagé  de  la  face  profonde  du  sac  :  il  contient 
une  tromjie  atrophiée,  fllifonne,  oblitérée  à  son  extrémité  libre  et 
pas  d'ovaire.  L'autre  est  plus  développé,  il  plonge  en  se  rétrécissant 
dans  l'abdomen,  où  il  se  perd  sur  la  paroi  gauche  de  l'excavaUon. 
Il  contient  une  trompe  plus  développée  que  de  l'autre  cCté,  mais  dont 
le  pavillon  est  oblitéré,  et  un  ovaire  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal, blanc,  lisse  et  régulier. 

Au  niveau  de  l'utérus  se  détache  un  cordon,  qui  plonge  sous  le 
péritoine  et  va  se  perdre  dans  l'excavation.  J'ai  essayé  de  le  suivre, 
et  il  m'a  semblé,  mais  je  n'oserais  l'affirmer,  que  ce  cordon  allait 
sous  le  péritoine  rejoinare  le  fond  du  vagin.  En  introduisant  un  doigt 
dans  la  cavité  pelvienne  pur  l'incision  inguinale,  je  me  rendais  compte 
que  le  péritoine  faisait  un  cul-de-soc  entre  le  rectum  et  la  vessie,  que 
les  deux  organes  inaient  en  contact,  et  que  le  doigt  d'un  aide  intro- 
duit par  le  vagin  soulevait  le  cul-de-sac  dont  la  paroi  était  amincie. 

Je  pensai  à  rétablir  par  un  moyen  quelconque  la  continuité  du 
vagin  avec  l'uLérus.  mais  je  voulais  au  préalable  m'assurer  que  l'u- 
térus était  perméable,  ainsi  que  le  cordon  qui  le  réunissait  à  l'utérus, 
j'incisai  donc  ce  conduit  utéro-vaginal  dans  sa  portion  extra-périto- 
néale,  et  je  n'y  trouvai  ui  calibre  central,  ni  aiverticule  d'aucune 
sorte.  C'était  un  cordon  fibreux  plein,  dans  lequel  on  ne  trouvait  rien 
que  du  tissu  dense. 

Il  ne  fallait  plus  songer  k  aboucher  le  vagin  avec  cet  utérus  îm- 
perforé.  J'aurais  pu  supprimer  tous  ces  organes  inutiles,  mais  ils  ne 
gênaient  en  rien,  ils  étaient  facilement  réductibles,  je  n'avais  au- 
cune raison  de  les  enlever. 

Je  terminai  donc  l'opération  en  refoulant  ces  organes  sans  raodi- 
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Ser  leurs  rapporta  dans  la  cavité  abdominale,  el  après  avoir  réuni 
le  péritoine,  je  lis  la  suture  des  parois  du  canal  inguinal,  et  la  malade 
guérit  rapidement  malgré  une  suppuration  superficielle. 

Le  vagin  quoique  imperforé  était  sufrisant  :  je  laissai  à  la  dilata- 
tion physiologique  le  soin  de  le  distendre. 

Je  ne  venx  pas  insister  sur  les  particularités  anatomiques 
de  cette  variété,  rare  par  sod  contenu,  de  hernie  inguinale, 
ni  en  rechercher  la  pathogénie.  Les  ni  al  formation  s  étaient 
multiples,  et  c'est  à  l'arrêt  de  développement  du  ligament  rond 
du  cdté  gaache  qu'est  due  cette  attraction  de  l'utérus  et  des 
annexes  dans  la  région  inguinale  correspondante. 

Je  veux  surtout  mettre  en  relief  l'utilité  de  la  laparotomie 
exploratrice  avant  de  tenter  une  opération  de  restauration 
vaginale  et  afin  de  permettre  Texploration  des  organes  pel- 
viens .  Cette  opération  que  des  circonstances  particulières 
m'ont  amené  k  pratiquer  dans  le  cas  actuel,  je  crois  qu'elle 
peut  rendre  des  services,  comme  dans  une  observation  de 
Gérard'Harchant,  pour  se  rendra  un  compte  exact  de  Pétat 
anatomique  de  l'utérus  et  des  annexes,  et  décider  de  l'utilité 
d'one  résection  vaginale. 


Anomalie  des  péroniera  latéraux,  par  M.  Maurice  Otriei, 
interne  des  hapitaujc. 

Chez  un  sujet  masculin  disséqué  k  l'Ecole  pratique,  nous  avons 
constate'  l'anomalie  musculaire  suivante  au  pied  gauche. 

Le  groupe  péronier  latéral  était  représenté  par  deux  muscles.  Le 
supérieur  s'insérait,  comme  le  fait  normalement  le  long  péronier  la- 
l>!ral,gur  la  tête  du  péroné  et  le  tiers  supérieur  de  la  face  externe  de 
cet  08,  descendant  très  bas  sur  le  bord  postérieur.  Le  muscle  infé- 
rieur avait  les  insertions  normales  du  court  péronier  latéral,  c'est- 
à-dire  au  tiers  moyen  de  la  face  externe  du  péroné .  Entre  les  deux 
passait  en  avant  le'  nerf  musculo-culané.  Aucune  insertion  muscu- 
laire ne  se  faisait  sur  le  tiers  inférieur  du  péroné. 

Rien  donc  d'anormal  k  la  jambe  ;  mais  en  continuant  la  dissection, 
on  remarquait  ce  qui  suit  au  pied.  Au  muscle  inférieur  faisait  suite 
un  tendon  qui  allait  s'insérer,  large  de  i  centimètre,  sur  la  face  ex- 
terne du  calcanéum  à  l'apophyse  Iroohléaire.  Quant  au  muscle  su_pé- 
rieur  plus  superficiel  il  se  terminait  par  un  tendon  glissant  en  arrière 
de  la  malléofe  externe,  puis  au-dessus  de  l'apophyse  Irochléaire  et  se 
bifurquant  bientôt  ;  une.  des  branches  allait  s  insérer  k  la  pointe  de 
l'apophyse  du  V«  métatarsien,  comme  le  fait  normalement  le  court 
péronier. 

L'autre  branche  de  bifurcation  s'engageait  sous  la  voQ te  plantaire 
i^Ds  la  gouttière  du  cuboîde  pour  aller  se  terminer  sur  ta  partie  in- 
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férieure  du  tubercule  eïlerne  de  l'eilr^mité  postérieure  du  I«'  méta- 
tarsien. 

Notons  l'existence  d'un  péronier  antérieur  fusionné  avec  l'exten- 
seur commun. 

Il  est  (évident  que  des  trois  tendons  l'un  correspond  au  péronier 
du  V  orteil,  les  deux  autres  respectivement  au  lon^  et  au  court  péro- 
nier latéral:  il  s'agissait  donc  d'une  double  anomalie  :  existence  d'un 
péronier  du  V  orteil,  ce  qui  est  Tréquenl,  ce  péronier  par  son  inser- 
tion sur  la  face  externe  du  calcanéum  répondant  au  peroneus  quar- 
tus  (Ott.)et  fusion  des  deux  péroniers  latéraux. 

Ce  qui  est  intéressant  ici,  c'est  de  voir  qu'il  y  a  eu  non  pas 
fusion  du  court  péronier  et  du  péronier  du  V,  mais  substitu- 
tion de  celui-ci  h  celui-là  ;  le  court  péronier  ayant  été  ainsi 
obligé  de  se  confondre  avec  le  long  péronier,  sans  que  d'au- 
tre part  les  insertions  de  ce  dernier  muscle  aient  augmenté 
d'étendue. 


Rein  unique,  par  M.  Grassaino  (de  Clermonl-Ferrand), 

La  pij^ce  est  un  rein  unique  découvert  sur  un  cadavre  k  l'Hôtel- 
Dieu  uc  Clermont-Ferrand,  le  10  mars  1897.  .l'ai  hftte  d'ajouter  que 
le  corps  iltail  dans  un  état  de  délabrement  tel  qu'il  ne  m'a  pas  ét^ 
permis  de  faire  d'observation  clinique. 

Ce  rein  était  situé  sur  le  cdté  gauche  du  sujet.  Le  cdté  droit  ne 
présentait  pas  trace  de  rein  ni  de  capsule  surrénale.  La  place  en 
était  occupée  par  quelques  anses  intestinales  et  une  portion  du  foie 
qui  descendait  plus  bas  qu'à  l'éUit  normal. 

Bn  forme  de  pyramide  quadrangulaire,  à  sommet  inférieur,  cet  or- 

fane  est  un  beau  tvpe  de  rein  large  et  globuleux.  Il  mesure  en  effet 
1  cenlimèt       d    1     g  10     utimètres  de  largeur  et  3  cen- 
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hypertrophi^E.  J'en  ai  laissé  ud  pour  mémoire,  lequel  esl  suspendu  k 
UDe  brauche  de  la  veine  rénale. 

Pour  montrer  que  l'on  a  bien  afTure  à  un  rein  unique  j'ai  conservé 
une  partie  de  la  veine  cave  et  de  l'aorle  qui  présente  à  ce  niveau  et 
en  aDant  de  haut  en  bas  les  racines  du  tronc  cixUaque  et  de  la  mé- 
sentérique  et  une  seule  artère  rénale. 


Des  prolongemsiito  de  la  gluide  Bublingaale  à  travers  le 
masole  mylo-hjoldieo,  et  de  lenr  râle  dans  la  pathogé- 
nie  de  la  grenonillette  soB-bjoIdienne,  par  H.  Hohestik. 

Le  muscle  mylo-hyoldien  composé  de  faisceaux  trangrer- 
sauz,  parallèles,  juxtaposés,  forme  habituel  lement  un  plan 
charnu  ininterrompu. 

Mais  chez  nombre  de  sujets  les  faisceaux  moins  étroite- 
ment appliqués  les  uns  aux  autres  laissent  entre  eux  des 
points  faibles,  des  lacunes,  de  véritables  solutions  de  conti- 
nuité. 

A  travers  ces  solutions  de  continuité  la  glande  sublinguale 
qui  répond  à  la  face  supérieure  do  myto-hyoTdien  envoie 
fréquemment  des  prolongements.  C'est  là  le  détail  sur  lequel 
je  désire  appeler  l'attention  ;  il  s'agit  d'un  fait  presque  com- 
mun, qu'on  peut  observer  h  des  degrés  divers,  une  ou  deux 
fois  au  moins  sur  dix  sujets  adultes. 

Sans  doute  tous  les  analomistes  connaissent  ces  prolonge- 
ments glandulaires  ;  cependant  je  ne  les  ai  vus  signalés  dans 
ancun  des  mémoires  spécialement  consacrés  à  l'étude  des 
glandes  sublinguales  et  dans  nos  classiques  français,  il  n'y  a 
gne  le  traité  de  Cruveilhier  et  Marc  Sée  qui  leur  consacre  une 
mention,  d'ailleurs  fort  brève. 

Qaand  on  dissèque  le  mylo-hyoTdien,  par  sa  face  superfi- 
cielle, on  voit  les  prolongements  glandulaires  faire  hernie  h 
travers  les  interstices  du  muscle;  ils  se  montrent  sous  des 
aspects  variables.  Souvent  à  peine  voilés  par  une  lame  cel- 
Inteuse,  ils  laissent  voir  h  travers  cette  mince  enveloppe  leur 
coloration  d'un  gris  rosé  et  leurlobulalion. 

Ailleurs,  ils  sont  masqués  d'une  épaisse  couche  graisseuse, 
graisse  en  continuité  avec  celle  qui  se  trouve  au-dessus  du 
mylo-hyoTdien  :  en  dissociant  cette  graisse  on  y  trouve  des 
grains  glanduleux  et  parfois  de  notables  portions  de  la 
glande. 

Quelquefois  à  côté  de  prolongements  glandulaires  on  trouve 
de  véritables  hernies  graisseuses,  pelotons  adipeux,  de  la 
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couche  susniylo-hyoTdienne,  de  l'atmosphère  de  la  glande 
sublinguale,  ayant  passé  k  travers  le  muscle,  comme  on  voit 
la  graisse  sous-péritonéale  faire  hernie  par  les  trous  de  la 
ligne  blanche.  On  peut  se  demander  en  présence  de  cette  cons- 
tatation si  dans  certains  cas  ces  pelotons  adipeux  ne  consti- 
'   eraient  pas  le  premier  stade  des  hernies  glandulaires  et 
Is  ne  pourraient  pas  en  se  développant  d'abord  entre  les 
ires  musculaires,  puis  au-dessous,  frayer  la  voie,  et  attirer 
le  partie  de  la  glande. 


Hg.  i. 

Sur  certains  sujets  on  trouve  de  petites  glandes  indépen- 

intes,  situées  k  la   face   inférieure  du   mylo-hyoîdien,  que 

averse  leur  conduit  eicréteur.  Elles  rappellent,  par   leur 

luation  vis-à-vis  de  ce  muscle,  les  glandes  molaires  plaquées 

la  face  externe  du  buccinateur.  Mais  c'est  Ik  une  disposition 

re. 

Habituellement  le  prolongement  glandulaire  est  en  conti- 

lité  directe  avec  le  groupe  sublingual. 

A  peine  pédicule  il  passe  k  travers  une  large  baie  du  mylo- 

^oïdien. 

Le  nombre,  le  volume,  le  siège  de  ces  prolongements  va- 

înt  considérablement. 

H  y  en  a  parfois  trois  ou  quatre,  plus  souvent  deux  qui 
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peuvent  être  symétriquement  placés  ou  se  trouver  à  des 
niveaux  difTérenta. 

A  l'ordinaire  un  seul  est  bien  développé,  il  atteint  le  vo- 
lume d'un  pois,  d'uue  noisette,  parfois  même  il  semble  que  la 
niblîDguale  soit  comme  en  prolapsus,  tombée  presque  tout 
eatière  au-dessous  du  plancher  mylo-hyoîdien. 

Bien  que  ces  prolongements  puissent  s'observer  dans  tout 
l'étendue  du  mylo-hyoïdien,  il  y  a  cependant  deux  sièges 
d'élection  :  l"  tout  h  fait  en  avant  au  voisinage  des  apophy- 
ses Geni  ;  3°  à  la  partie  moyenne  du  muscle. 


Fig.  2. 

Par  contre  on  ne  les  voit  Jamais  sur  la  ligne  médiane 
et  rarement  près  du  bord  postérieur  du  muscle.  Voici  des 
pièces  et  des  figures  qui  montrent  avec  netteté  ces  diverses 
dispositions. 

En  insistant  sur  la  fréquence  de  ces  prolongements  glan- 
dulaires, j'ai  eu  tout  d'abord  pour  but  d'appeler  votre  atten- 
tion sur  un  fait  anatomique  généralement  passé  sous  silence. 
Mais  i\  n'est  pas  le  véritable  intérêt  de  la  question. 

En  examinant  ces  préparations  où  l'on  voit  des  glandes 
■ubiinguales,  dont  une  notable  portion  est  au-dessous  du 
mylo-hyoIdien,  il  me  semble  qu'on  ne  peut  se  défendre  de 
celle  idée,  qu'un  kyste  prenant  naissance  dans  une  de  ces 
glandes  évoluerait  forcément  dans  les  deux  sens. 

lïae  grenouillette  développée  dans  ces  conditions  (quelle 
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que  soit  d'ailleurs  la  manière  dont  on  comprenne  le  processus 
intime  de  la  formation  de  ces  kystes  salivaires)  serait  d'emblée 
une  grenouillette  en  bissac  ayant  partie  au-dessus,  partie 
au-dessous  du  muscle,  et  faisant  saillie  du  cAté  de  la  bouche, 
et  du  cAté  de  la  peau.  La  disposition  anatomique  est  telle 
qu'il  ne  pourrait  en  être  autrement. 

Cette  constatation  me  parait  donc  apporter  une  certaine 
lumière  dans  la  pattiogénie  si  controversée  des  greaouillettes 


Fig.  3. 

8UB-hyoTdiennes.  On  a  invoqué  pour  expliquer  ces  kystes  b 
physionomie  si  spéciale  la  dilaûtion  du  canal  de  Wharton 
et  de  la  glande  sous-maxillaire,  la  coexistence  d'une  gre- 
nouillette  de  la  sublinguale  et  d'une  autre  de  la  sous-maxil- 
laire, le  passage  d'un  kyste  sublingual  k  travers  les  fibres 
du  mylo-byoTdien,  cédant  ù  la  pression,  quand  les  tissus  ci- 
catriciels consécutifs  h  une  opération  ou  h  des  ruptures  suc- 
cessives opposent  du  cdté  buccal  une  résistance  insurmonta- 
ble au  développement  du  kyste. 
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Enfin  la  glande  sous-maxillaire  accesBoire  a  èxè  reodue 
responsable  de  ces  grenouillettes  h.  double  pocbe. 

Toutes  ces  explications  sont  peut-être  admissibles  dans  des 
cas  particuliers,  et  je  n'en  voudrais  rejeter  aucune  d'ane  façoo 
absolue. 

Hais  cependant,  toutes  me  paraissent  moins  saltgfaÎBantes 
que  celle  qui  consiste  k  faire  naître  les  grenouillettes  sous- 
hyoldiennes,  ou  du  moins  la  plupart  d'entre  elles,  aux  dé- 
pens des  prolongements  trans-mylo-byoTdiens  de  la  glande 
sublinguale. 

En  1881,  lors  de  la  discussion  que  provoqua  k  la  Société 
de  chirurgie  le  rapport  de  M.  Deïens  sur  l'observation  de 
H.  Dieu,  M.  Sée  fit  remarquer  qu'il  existait  dans  l'épaisseur 
des  muscles  géniens,  de  petits  prolongements  de  la  sublin- 
guale dont  la  présence  pouvait  peut-être  servir  à  éclaircir  la 
palhogénie  de  la  grenouillette  sous-hyoTdienne,  objet  de  la 
discussion.  Il  ne  fit  pas  alors  allusion  comme  chirurgien  aux 
prolongements  raylo-  hyoïdiens  qu'il  avait  mentionnés  comme 
aDalomiste. 

Il  est  vrai  qu'un  des  points  importants  du  travail  de 
H.  Dieu,  était  le  passage  du  kyste  entre  les  muscles  géniens, 
qu'il  aurait  constaté  au  cours  de  son  intervention. 

Je  dois  dire  que  j'ai  vainement  recherché  dans  mes  dissec- 
tions, des  prolongements  glandulaires  entre  les  muscles  gé- 
niens; j'ajoute  que  j'ai  toujours  été  surpris  de  ce  détail  de 
l'observation  de  H.  Dieu  et,  sans  nier  absolument  le  fait,  je 
me  demande  s'il  n'y  a  pas  eu  In  quelque  erreur,  bien  excu- 
sable au  cours  d'une  dissection  opératoire  dans  une  région 
modifiée  par  un  processus  pathologique. 

C'est  un  fait  assez  souvent  signalé  que  le  développement 
d'une  grenouillette  sous-hyoïdienne  coïncidant  avec  une  ré- 
cidive d'une  grenouillelle  sublinguale  précédemment  opérée. 

Mais  la  tumeur  sublinguale  reste  petite,  tandis  que  la  sus- 
hyoïdienne  prend  de  grandes  dimensions.  C'est  dans  ces  cas 
qu'on  a  coutume  d'invoquer  le  processus  cicatriciel  intraboc- 
cil,  formant  obstacle  et  refoulant  en  bas  le  kyste.  Avec  notre 
manière  de  voir,  cette  idée  n'est  pas  inacceptable.  Autant  il 
répugne  d'admettre  qu'une  tumeur  molle,  dont  la  paroi 
n'est  même  pas  tendue,  puisse  forcer  un  plan  musculaire, 
autant  cela  parait  simple,  quand  on  admet  qu'il  existe  par- 
fois dans  ce  muscle  de  véritables  solutions  de  continuité,  les 
points  où  précisément  il  n'y  a  aucune  résistance  à  surmonter- 
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Mais  on  peut  encore  admettre,  et  pour  ma  part  J'accepte 
plus  volontiers  ou  bien  qu'un  prolong^emeat  sous-mylo-hyoT- 
dien  n'était  pas  encore  malade  et  qu'il  l'est  devenu  ultérieu- 
rement, ou  bien  et  plutftt  que  sa  lésion  avait  passé  inaperçue 
pendant  le  premier  stade  de  la  maladie,  k  cause  de  son  petit 
volume,  et  de  la  difficulté  très  réelle  de  l'exploration. 

Le  canal  qui  relie  les  deux  poches  pouvant  être  assez 
étroit,  on  conçoit  que  le  traitement  appliqué  au  kyste  intra- 
buccal  n'ait  pas  amené  la  guérison  du  diverticule  sus- 
hyoTdien. 

Inversement  quand  on  lit  dans  certaines  observations  que 
chez  un  sujet  porteur  de  deux  kystes  l'un  intrabuccal,  l'au- 
tre sus-tiyoTdien,  cliniquement  indépendants  l'un  de  l'autre, 
une  injection  poussée  dans  l'un  a  amené  la  guérison  de  l'au- 
tre, on  peut  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  entre  les  deux 
poches  quelque  obscure  communication  inappréciable  en 
clinique,  mais  qui  a  permis  au  médicament  introduit  dans  le 
premier,  de  difTuser  dans  le  second,  ou  à  l'inflammation  "de  se 
propager  de  l'un  à  l'autre. 

En  résumé  la  présence  de  prolongements  glandulaires  à 
travers  le  mylo-hyoTdien  me  parait  expliquer  le  développe- 
ment des  grenouillettes  sus-hyoïdiennes  ou  du  moins  cette 
explication,  qui  repose  sur  un  fait  anatomique  parfaitement 
établi  et  facile  h.  conetater,  me  paraît  pouvoir  s'appliquer  à  la 
majorité  des  cas. 

Dllatatioii  des  brondies,  par  M.  Lorrain,  interne  des 

hApitàux. 

{Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Raymond.) 

Dans  la  séance  du  5  mars  dernier,  nous  avons  eu  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  un  poumon  atteint  de  dilatation  bronchique, 
dilatation  occupant  loul  le  lobe  supérieur. 

Nous  apportons  aujourd'hui  le  résultat  de  l'élude  histologique  et 
nous  en  profitons  pour  rappeler  l'hisUiire  de  la  maladie  et  les  détails 
de  l'autopsie. 

Observation  clinique.  —  La  nommée  H...,  kgée  de  48  ans,  entre  à 
l'iafirmeiie  de  la  Salpêlriëre,  dans  le  service  de  M.  le  proresseur 
Raymoad,  le  21  février  1897 

Elle  a  élu  admise  à  la  Salpêtriëre  en  1892  pour  infirmité  daUnt 
de  l'enfance  (scoliose  à  convexité  dirigée  à  droite). 

La  malades  tousse  depuis  six  mois  environ ,  mais  elle  a  toujours  pu 
continuer  k  aller  el  à  venir.  Elle  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie. 

Vers  le  15  février  dernier  elle  a  ressenti  un  point  de  cOté  à  droite  : 
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ivé  aucune  amëlioration  eL  a  dû  être 

La  malade  est  amaierie  el  cachecUqae.  Elle  présente  un  œdème 
asseï  marqué  des  jambee  el  des  cuisses. 


Elle  ee plaint  de  souffrir  d'un  poinl  de  cdtë  et  de  tousser. 
L'expectoration  est  purulente,  mais  non  fétide.  Elle  est  surtout 
abondante  le  matin. 

vivement  M.  Bioot,  externe  des  hâpilaui,  qui  a 
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A  l'auscullatioD  on  conslale  en  avant  et  en  arrière  au  sommet 

droiL  un  souffle  rie  caractère  amphorique,  mais  on  ne  perçoil  pas  de 
gargouillemenl  lorsque  l'on  Tail  tousser  la  malade.   Submatité  à  ce 

Quelques  rMes  à  la  base  droite.  Rien  à  gauche,  La  température 
oecille  entre  37*5  et  38°5.  Le  diagnostic  porté  est  :  excavation  du  som- 
met droit  do  nature  tuberculeuse  probaole  ou  compression  broncbi- 
que  par  adénopathie. 

Les  jours  suivants  la  silualion  se  modilie  peu.  A  partir  du  27  fé~ 
vrier  la  lièvre  devient  plus  vive  et  la  température  s'élève  à  39*. 

La  cachexie  augmente. 

Le  1"  mars,  la  malade  est  très  affaiblie  :  elle  présente  un  œdème 
considérable  des  membres  inrérieurs. 

Elle  meurt  à  6  heures  du  soir. 

AtiTOPaiB  le  3  mars.  —  Le  poumon  gauche  est  sain.  Congestion 
légère  de  la  base,  un  peu  d'emphysème  du  lobe  supi^rieur.  Au  som- 
met, petit  noyau  fibreux  qui  semble  ^tre  un  tubercule  cicatrist'.  Pas 
d'adhérences  pleurales. 

Poumon  droit.  —  Très  adhérent  surtout  au  sommet  que  l'on  est 
obligé  d'arracher  en  partie. 

Le  lobe  supérieur  n'existe,  pour  ainsi  dire,  plus  en  tant  que  pa- 
renchyme pulmonaire.  Il  est  remplacé  par  une  masse  jauHfttre,  de 
consistance  fibreuse,  présentant  des  Iwsselures  irrégulières  à  sa 
surface.  En  incisant  cette  masse  de  haut  en  bas  on  tombe  dans  une 
sorte  de  poche  multiloculaire,  cloisonnée  en  tous  sens,  formée  de 
cavités  aréotaires  de  dimensions  variables,  allant  de  celle  d'une 
grosse  noix  à  celle  d'une  lentille.  Les  cloisons  semblent  formées  de 
tissu  fibreux.  Les  parois  des  cavités  sont  lisses,  de  coloration  gris- 
rosé  et  paraissent  tapissées  d'un  épiihélium. 

Les  cavités  contiennent  un  liquide  puriforme,  jaunSitre,  de  consis- 
tance  gélatineuse  et  visqueuse. 

Le  lobe  inférieur  est  confondu  avec  le  lobe  moyen.  Sa  consistance 
est  élastique. 

A  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  ce  lobe  il  existe  une  cavité 
anfraclueuse  et  irrêgulière  du  volume  d'une  mandarine  environ.  Le 
grand  diamètre  de  la  cavité  est  dirigé  de  haut  en  bas.  L'aspect  est 
celui  d'un  foyer  de  gangrène,  mais  il  n'y  a  pas  d'odeur  fétide. 
Cette  cavité  communique  avec  les  bronches  et  présenté  deux  ou  trois 
prolongements.  Tout  autour  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  d'un  pus 
épais,  qui  s'écoule  lorsque  l'on  pratique  des  coupes  à  ce  niveau. 

Bronches.  —  Au  niveau  du  hile,  if  existe  plusieurs  ganglions  hy- 
pertrophiés de  coloration  noirâtre.  Un  de  ces  ganglions,  gros  comme 
une  noix,  est  ramolli  :  il  contient  une  matière  caséeuse  semblable  à 
du  mortier.  Une  partie  du  ganglion  est  calciliëe. 

La  grosse  bronche  droite  est  saine,  mais  immédiatement  après  la 
naissance  de  la  bronche  du  lobe  inférieur  il  existe  un  rétrécissement 
très  marqué  dans  le  calibre  de  la  bronche  du  lobe  supérieur.  Ce  ré- 
i.rccissement  joermet  k  peine  d'introduire  le  manche  d  une  plume.  La 
piiroi  bronchique  i  ce  niveau  est  épaisse  et  calcifiée.  Elle  forme  une 
masse  dure  avec  la  partie  crétacée  du  ganglion.  Immédiatement  après 
ce  rentrée isse ment  on  tombe  dans  les  cavités  bronchiques  du  lobe  su- 
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Le  cour  est  sain. 

Le  foie  est  augmenlé  de  volume.  Il  parait  gras. 

I.a  rate  est  normale. 

Les  reins  présentent  les  caractères  du  gros  rein  blanc. 

EJUMgN  BACTBRioLoaiQUE.  —  Exameii  du  pus  contenu  datu  ta  dàlc- 
falion  bronchique  du  lobe  supérieur.  —  Coloration  au  bleu  de  Rodx, 
lîbrine  abondante,  nombreux  leucocylea,cocco-bacilles  très  nombreux, 
de  taille  inégale,  se  présentant  parfois  sous  forme  de  courtes  cbai- 
nettes.  Ces  microbes  sont  décolorés  par  la  mélhode  de  Gram. 

Coleralion  par  le  Zîehl.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  bacilles  tu- 
berculeux. 

Ensemence  ment  du  pus  sur  gélose.  Donne  au  bout  de  36  heures 
des  colonies  abondantes,  épaisses,  étalées,  d'apparence  visqueuse. 
Elles  soDl  formées  d'un  cocco-bacille  qui  ne  prend  pas  le  Gram. 

Nous  avons  pensé  être  en  présence  du  pneumo- bacille  de  Fried- 
laiider;  mais  nous  ne  saurions  l'affirmef.  Il  n'a  pas  été  fait  d'inocu- 
lations. 

Examen  du  pus  de  l'excavation  du  lobe  inférieur.  —  Coloration 
au  bleu  de  Roux.  Leucocytes  abondants  :  nombreux  diplocoques  dont 
la  capsule  est  visible. 

Par  la  mélhode  de  Gram  on  voit  de  nombreux  diplocoques  lan- 
céolés, le  plus  souvent  isolés  parfois  en  courtes  chaînettes.  Pas  d'au- 
tres espèces  microbiennes. 

Coloration  par  le  Ziehl,  Pas  de  bacilles. 

Inocula^on  de  quelques  gouttes  de  pus  sous  la  peau  d'une  souris 
le  3  mars.  La  souris  meurt  le  6  mars.  Le  sang  du  cœur  contient  des 

Ïneufflocoques.  Ensemencé  sur  gélose  il  a  donné  une  culture  pure 
epneumocoques. 

Le  pus,  contenu  dans  les  bronches  se  rendant  au  lobe  inférieur, 
coetienl  également  de  nombreux  pneumocoques. 

Examen  du  ganglion  caséeux  du  kile.  —  Les  colorations  par  le 
bleu  de  Roux  et  par  le  Ziehl  ont  donné  un  résultat  négatif. 

On  cobaye  a  reçu  le  3  mars  sous  la  peau  du  ventre  4  centimètres 
cubes  de  bouillon  stérilisé  dans  lequel  on  aviut  délayé  une  partie  de 
la  matière  caséeuse  du  ganglion.  Il  n'a  présenté  ni  chancre  au  point 
d'Inoculation,  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  amaigrissement.  Il 
a  élé  sacrifié  le  7  avril. 

Les  organes  étaient  absolument  sains. 

lliSTOLooiE  PATHOLooiQUE.  —  Coupc  OU  niveou  de  la  dUalation  bron- 
thiqae  du  lobe  supérieur.  —  Les  cavités  sont  tapissées  d'un  épilhé- 
lium  cylindrique,  semblable  à  l'épithélium  bronchique,  au-dessous 
delà  membrane  basale  il  existe  une  infillration  embryonnaire  assez 
marquée.  Les  cloisons  sont  formées  par  du  tissu  fibreux  infiltré  par 
places  de  cellules  embrjronnaires.  On  distingue  dans  l'épaisseur  des 
travées  fibreuses  de  petits  orifices  tapissés  ifun  épithélium  plat.  Ces 
utiles  peuvent  être  considérées  comme  de  petites  bronches  dilatées, 
ou  bien  encore  comme  un  reliquat  d'alvéoles  pulmonaires. 

Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  petits  vaisseaux.  Les  artères 
pluB  volumineuses  sont  sclérosées. 

U  y  a  peu  de  fibres  musculaires  :  on  ne  voit  pus  de  tissu  cartilagi- 
neux. Nulle  part  on  ne  trouve  de,tubercules. 
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Des  coupes  colorées  à  la  thionioe  ou  par  la  méthode  de  Gram  ne 
nous  ont  permis  de  déceler  aucun  microbe. 

Coufie  au  niveau  de  l'excavation  du  lobe  inférieur.  —  On  constate 
les  lésions  d'une  broncho-pneumonie  récente.  Par  places  les  alvéo- 
»  sont  remplis  de  leucocytes,  de  globules  rouges,  et  d'un  léger 
éseau  librineux.  A  d'autres  endroits  le  tissu  pulmonaire  est  Lrès 
Jtéré  et  présente  un  commencement  de  sphacèle. 

Mais  il  existe  également  des  lésions  de  pneumonie  chronique.  On 
onslate  la  présence  de  traînées  scléreuses  et  un  certain  degré  de 
lilatation  bronchique. 

Sur  une  coupe  notamment,  on  distingue  la  paroi  d'une  bronche 
lOupée  fin  long,  et  reconnaissable  aux  faisceaux  de  fibres  musculai- 
•es  lisses  coupés  transversalement.  L'épithélium  est  desquamé.  Il 
ixiste  une  infiltration  embryonnaire  pén-bronchique  assez  marquée, 
it,  plus  en  dehors,  une  bande  de  tissu  sclérosé.  D'autres  bronches 
M>nt  également  dilatées  et  paraissent  entourées  d'une  zone  scléro- 
lée. 

La  scUrcse  pulmonaire  parait  donc  suilviil  marquée  autour  des 
>roni:he». 

Des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  (iram  nous  ont  permis  de 
roir  de  très  nombreux  pneumocoques  ti  l'exclusion  d'autres  micro~ 
les. 

Des  coupes  faites  au  niveau  du  paquet  vasculaîre  et  bronchique 
se  rendant  au  lobe  inférieur  nous  ont  montré  une  inlihration  leuco- 

Î taire  péri-bronchique  ainsi  que  la  présence  de  tissu  fibreux  assez 
ondaut  ;  il  existait  du  reste  une  induration  marquée  k  ce  niveau 
iur  le  poumon  frais. 

Coupe  d'un  panglion  hypertrophié  du  kile.  —  Le  ganglion  est  iii- 
[illré  de  poussières  charbonneuses.  Pas  de  tuberculose. 

Coujie  du  foie.  —  Dégénérescence  graisseuse  à  type  përi-sus- 
hépatique. 

RâvLBxioNs.  —  1"  Le  poumon  droit  est  atteint  de  broncho- 
pneumonie chronique  et  de  sclérose  pulmonaire  résultant 
très  probablement  d'une  infection  broncho-pulmonaire  an- 
cienne ; 

i"  Cette  sclérose  pulmonaire  s'est  accompagnée  d'une  dila- 
tation des  broDcbes  occupant  tout  le  lobe  supérieur  du  pou- 
mon (1). 

Le  même  processus  a  déterminé  un  commencement  de  di- 
latation bronchique  dans  le  lobe  inférieur. 

A  ce  niveau  il  existe  une  infection  k  pneumocoques,  infec- 
tion de  date  récente,  et  ayant  déterminé  un  certain  degré  de 
sphacèle  du  poumon  ; 

It"  Nulle  pari  nous  n'avons  trouvé  de  tubercules.  Il  existait 
il  est  vrai  un  petit  no}'au  induré  au  sommet  du  poumon  gau- 

(t)  Voir  le  cas  de  J.  Pottas,  Bull.  A'oc.  ano/.,  IBM,  p.  376. 
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che  et  le  ganglion  ramolli  du  hile  avait  bien  l'apparence 
d'un  ganglion  tuberculeux:  mais  de  ce  que  nous  ne  connais- 
sons pas  ta  nature  de  ces  lésions  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elles 
soient  tuberculeuses.  En  tout  cas  l'examen  microscopique,  la 
recherche  des  bacilles,  l'inoculation  au  cobaye  ont  donné  des 
résultats  négatifs. 

En  résumé  il  s'agit  ici  d'un  cas  de  sclérose  pulmonaire 
ayant  succédé  vraisemblablement  à  une  infection  broncho- 
polroonairc  ancienne,  s'étant  accompagné  de  dilatation  des 
broncbes  et  sur  laquelle  est  venue  se  greffer  dans  les  der- 
niers temps  une  infection  à  pneumocoques. 


Tumeur  du  prépuce.  Ablation.  Ouérisou,  par 

le  D'  Maurice  PÉnEms,  assistant  de  consultAtion  de  chirurgie. 

Le  Dommé  F...  Léon,  40  ans,  menuisier,  né  h  Versigny  (Aisne), 
se  présente  le  1"  avril  1897  h  la  consultation  chirurgicale  de  l'hô- 
pilal  Bicbal. 

Ce  malade  porte  sur  la  partie  inférieure  du  prépuce  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Au  toucher  celte  tumeur  est  rénitente,  parussant  soulevée  par  un 
liquide  épÙ3,  elle  n'est  nullement  transparente  ;  elle  ne  présente  ni 
bosselures,  ni  nodosités.  La  peau  souple,  glisse  sur  elle  sur  toute  sou 
éleodue  ;  cette  peau  est  rouge  à  la  portion  la  plus  inférieure  de  la 
tumeur  el  sur  sa  Tace  postérieure  ;  elle  est  parsemée  de  squames 
épidenniques  blanchâtres  dues  sans  doute  à  des  opplication s  médi- 
camenteuses. Le  pédicule  de  la  tumeur  est  formé  par  les  rephs  pré- 
putiaux  et  présente  une  largeur  de  trois  centimètres.  A  la  partie 
médiane  de  ce  pédicule  se  trouve  une  bride  verticale  saillante  qui 
est  une  expansion  du  frein  et  qui  présente  une  longueur  de  deux 
centimètres  el  demi.  Cette  bride  verticale  divise  le  pédicule  en  deux 
loges,  comparables  à  deux  nids  de  pigeon.  La  loge  droite  n'offre  rien 
(le  particulier.  La  loge  gauche,  au  conlr^re,  présente  trois  rainures 
appréciables  à  l'étal  de  flaccidité  normale  de  la  verge,  el  augmentant 
(«r  la  tension  du  prépuce  sous  l'influence  de  la  traction  de  la  lu- 
La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ainsi  que  celle  du  pédicule  sont 
sillonnées  de  veinules  bleuùtres  assez  opparen les. 

Le  malade  est  porteur  de  cette  tumeur  depuis  sa  naissance.  Elle 
était  du  volume  d'un  pois,  puis  avail  augmenté  de  volume  et  était 
devenue,  en  1394,  grosse  comme  une  noisette.  Depuis  1896  son  vo- 
lum«  s'est  accru  progressivemenl  et  on  peut  la  comparer  acluelle- 
nïnt  à  une  grosse  noix.  Depuis  six  mois,  elle  esl  restée  absolument 
*  l'élal  slationnaire.  La  peau  qui  la  recouvre  esl  sujette  à  s'exco- 
rier, surtout  BOUS  l'influence  du  coït  ;  il  y  a  cinq  jours  elle  fui  le 
siège  de  démangeaisons  si  vives  que  le  malade  appliqua  sur  elle  une 
pommade  camphrée  ;  c'est  depuis  ce  moment  qu'il  a  remarqué  la 
desquamation  de  celte  surface  cutanée. 
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Le  malade  esL  marié  ;  il  a  deux  enfants.  11  ne  présente  aucune 
tare  bërëditaire  ni  acquise. 

"         a  famille,  personne  n'a  eu  de  tumeur  comparable  fi  celle 
"  îst  robusle,  bien  constitué  el  n'a  eu  comme  mala- 


die antérieure  que  quelques  douleurs  articulaires  survenues  'I  y  a 
qualre  ans,  qui  ne  l'obligërenl  pas  à  s'aliter  et  pour  lesquelles  il  lut 
soigné  k  k  consultation  médicale  de  Biclial. 

La  tumeur  n'augmente  pas  de  volume  pendant  l'érection;  mais 
elleje  gftne  considérablement  dans  l'accomplissement  de  ses  devoirs 
conjugauï  ;  et  c'est  pour  cela  surtout  qu'if  demande  à  en  être  dé- 
barrassé. 

Toutes  les  précautions  aseptiques  habituelles  prises,  j'aneslliësie 


,/ 


fig.i-  Fig.  2. 

le  pédicule  de  la  tumeur  avec  la  solution  de  cocaïne  k  1/100,  et 
j  enlève  la  tumeur  sans  toucher  à  la  peau  qui  la  recouvre.  Un  surjet 
au  fil  de  soie  est  appliqué  sur  les  lambeaux  préputiaux  et  un  pan- 
sement à  la  gaie  stérilisée  constitue  tout  le  pansement. 

Le  malade  est  revu  les  jours  suivants.  La  guérison  est  complète 
le  8  avril  ;  mois  par  précaution,  les  points  de  suture  ne  seront  enle- 
vés que  dans  deux  jours. 

Réflruons.  —  C'eBl  cette  tumeur  du  prépuce  que  j'ai  l'hon- 
neur de  présenter  h  !a  Société  anatomique.  L'examen  histo- 
logique  confié  k  M.  le  D'  Pilliet  sera  donné  ultérieurement. 

Avant  toute  chose.  J'ai  tenu  à  insister  sur  la  rareté  de  ces 
tumeurs.  Hacruscopiquement  celle-ci  ressemble  à  un  kyste 
soit  sébacé  soit  dermolde.  Le  professeur  Terrier  k  qui  j'ai 
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eu  l'occasion  de  la  montrer  hier  soir  pencherait  vers  celte 
dernière  hypothèse. 

11  a  observé  des  kystes  dermoTdes  du  raphé  scrotal  ;  mais 
n'eu  a  jamais  vu  au  niveau  du  prépuce. 

Dïns  le  Dictionnaire  de  Dechambre,  les  fibromes  et  les 
lipomes  du  pénis  sont  signalés  comme  des  exceptions. 

Dans  \e  Traité  d'anatomie  pathologique  de  (^ruvbilhibh, 
t.  lli.  p.  334,  il  est  question  d'une  tumeur  trouvée  sur  la 
verge  d'un  cadavre:  elle  avait  le  volume  et  la  forme  d'un 
petitœuf  de  poule:  la  peau  ayant  été  incisée,  on  vit  un  kyste 
formé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  trouve  entre  les 
membranes  cutanée  et  muqueuse  du  prépuce.  La  matière 
contenue,  qui  était  solide,  put  s'enlever  en  masse.  Elle  était 
recoaverte  par  une  couche  blanche  et  grasse  qui  avait  l'odeur 
de  l'humeur  sébacée  que  fournissent  les  follicules  du  gland. 
«  U  est  infiniment  probable,  ajoute  Cruveilhier,  que  ce  kyste 
avait  son  siège  non  dans  un  follicule  sébacé  de  la  peau, 
mais  dans  un  de  ceux  du  feuillet  mi-cutané,  mi-muqueux, 
qui  constitue  la  membrane  interne  du  prépuce.  » 

La  même  opinion  a  été  exprimée  par  Pano  [Gaz.  des  hôpi- 
taux, f86T),  qui  a  relaté  deux  observations  de  kystes  séba- 
cés sous-préputiaux.  Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  d'en- 
faalsde  trois  ans  et  de  vingt-six  mois;  chez  ce  dernier,  il 
n'existait  pas  moins  de  six  tumeurs  dont  le  volume  variait 
de  celui  d'un  grain  de  millet  k  celui  d'un  haricot. 


Myooardite  chronique.  Infarctus  rénal. 

M.  Rabé  revient  sur  la  prëg«ntatîon  qu'il  a  faite  h.  une  séance  an- 

lérieure  (t). 

BuHEN  HicnosGOPtQUE.  —  Des  morceaux  du  rein  malade  ont  éié 
prélevés  en  dilTërenls  points,  fixés  dans  le  formol  et  montés  dans  la 
paraTliae,  puis  colorés  à  Téosine  et  à  l'hém&léine. 

L'eiamen  microscopique  révèle  les  lésions  de  l'infarctus  récent; 
d*  grands  départements  de  nécrose  ischémique  ;  aucun  des  éléments 
analoiDLques,  ni  le  protoplasma,  ni  les  noyaux,  ni  le  Ijssu  intersti- 
tiel n'a  pris  les  colorants.  Ces  zones  de  décoloration  sont  interrom- 
pues par  places,  mais  sans  ordre,  par  des  ilôts  de  congestion  capil- 
lure  intense  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés,  turgescents,  bourrés  de 
EJobules  sanguins  ;  les  bouquets  capillaires,  au  niveau  de  certains 
glomérules  manifestement  plus  volumineux  que  les  autres,  sontgon- 
nfe,  au  point  de  faire  éclater  la  capsule  de  Bowmanii  ;  on  ne  distin- 
gue qu'une  masse  jaun&tre  homogène,  le  tissu  interstitiel  disparail, 


(I)  Voir  Bull.  &)c.  anat.,  mars  1807,  p.  336. 
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les  çaroia  des  capillaires  ne  soDt  plus  visibles.  Celte  réplëtion  vas- 
culaire  est  très  aéveloppée  sur  les  fragments  détaches  a  la  périphé- 
rie, indiquanl  bien  par  1&  qu'elle  est  due  aux  voies  de  suppléance 
artérielle.  Mais  certaines  régions,  composées  uniquement  ae  lubes 
collecteurs,  présentent  les  mêmes  lésions  de  coogestion  ;  l'affluence 
des  globules  sanguins  est  telle,  qu'on  ne  distingue  plus  les  tubes, 
dei<  espaces  interstitiels,  môme  des  vnisseaux,  peut-être  même  y  a- 
l-il  apoplexie. 

Au  mveau  des  glomérules  restés  à  l'abri  du  reflux  sanguin,  les 
lésions  de  sclérose  sont  peu  marquées,  les  artères  ont  leurs  parois 
un  peu  épaissies. 

Le  tronc  de  l'artère  rénale  ne  présente  rien  de  parliculierà  signa- 
ler: c'est  un  vaisseau  à  parois  scléreuses  et  épaissies  dont  la  lumière 
est  oblitérée  par  un  caillot,  formé  de  stralifications  fîbrineuses,  en- 
globant dans  leurs  mailles  des  cellules  migratrices.  Il  n'j^  a  pas  de 
protitéralion  de  i'endarlère,  pas  de  tendance  à  l'organisation  du 
caillot. 

Le  cuUot  intra-auriculaire  montre  une  structure  analogue  à  celle 
de  l'embolus. 


Épithèlionu  et  lenkokémtose  bnDOO-linKnale, 

par  MM.  Et.  Cestan  et  Auo.  Petot. 

Les  relations  étroites  qui  unisseat  les  leukokératoses  bucco- 
linguales  à  l'épithélioma,  ont  été,  dès  loDgtemps.signaléeB  au 
point  de  vue  clinique  par  J.  Moore  Heligan  (1872),  Hulke 
(1868),  Paget  et  Morris  (1882)  en  ADgleterre;  par  R.  Weir 
(1875),  Lann  et  Lydston  (1S54)  en  Amérique  ;  par  Schwim- 
mer,  Hedopil  (1876),  Neumann  (1879)  en  Allemagne  ;  en 
France  enBn  par  Trélat  (1868-1875),  Debove  (1873),  Laitier 
(1877),  Mauriac,  Merkleo,  Vidal,  Fournier,  Besoier,  Labadie 
(thèse  de  Bordeaux,  1884),  Bérard,  Reclus,  etc. 

Hais  l'étude  histologique  du  processus  de  transformation 
est  de  date  beaucoup  plus  récente,  car  les  premiâres  recher- 
ches de  Schwimmer,  Neumann,  Hedopil,  Debove  doivent  au- 
jourd'hui être  inlirmées  ou  paraissent  insufQsantes.  C'estaux 
remarquables  travaux  de  Leioir  (Bull.  3oc.  anal.,  1883,  Arck. 
de  Physial.,  1887),  de  Perrin  de  Marseille  (1887-1895),  de  Le 
Deutu  (1894-1895),  h  ceux  de  Wierenga  (th.  de  Leyde,  1894), 
de  Bradenigo,  de  Stanziale  (1894),  de  Pilliet  et  Riche  (1896) 
que  nous  devons  les  quelques  notions  précises  actuelles.  Mo- 
nod  de  Bordeaux,  Pichevin  etPettitpour  la  muqueuse  vulvo* 
vaginale,  Halle  pour  les  voies  urinaires  sont  venus  avec  des 
faits  nouveaux  compléter  le  dossier  déjà  volumineux  des  épi- 
théli ornas  leucoplasiques. 
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Si  la  transformation  maligQe  des  plaques  blanches  est  ad- 
mise sans  conteste  comme  fréquente,  on  discute  encore  sur 
la  nature  même  de  cette  transformation.  Sans  entrer  dans  de 
lODgs  détails,  disons  seulement  que  deux  opinions  sont  en 
présence.  Pour  Trélat  et  Leioir,  l'épittiélioma  est  un  simple 
accident  de  la  leukokératose,  tandis  que  pour  Besnier  et 
Doyon,  Perrin,  Stanziale,  Le  Dentu,  la  dégénérescence  can- 
eroTde  est,  pour  ainsi  parler,  fonction  de  la  leucoplasie,  reliée 
k  elle  par  des  rapports  directs.  On  a  invoqué  de  part  et  d'au- 
tre des  raisons  cliniques  de  fréquence  et  de  siège  trop  élasti- 
ques pour  être  décisives  et  des  arguments  histulugiques  beau- 
coup plus  importants. 

Pour  Leioir,  la  leucoplasie  typique  est  caractérisée  essen- 
tiellement par  une  hyperkératinisation  marquée,  avec  .appa- 
riUon  de  cellules  à  éléidine.  Or  d'après  ce  même  auteur,  l'é- 
pithélioma  ne  débuterait  jamais  au  niveau  des  surfaces 
hyperkératinisées,  c'est-à-dire  franchement  leucoplasiques, 
mais  au  contraire  sur  des  régions  dékératinisées  par  ulcéra- 
lions  ou  fissures  desquamatives.Cliniquement  d'ailleurs, l'épi- 
thélioma  se  montrerait  aussi  plus  fréquemment  aux  abords 
des  plaques  que  sur  les  plaques  elles-mêmes.  Ainsi  pourrait- 
on  dans  cette  marche  vers  le  cancer,  distinguer  trois  stades 
successifs:  1°  leucoplasie,  c'est-à-dire  hyperkératinisation; 
2°  desquamation,  exulcérations,  lissures,  'c'est-à-dire  déké- 
ralinisation  ;  3"  production  de  saillies  papillomateuses  etd'é- 
pilhélioma.  Les  rapports  seraient  donc  indirects. 

Dans  le  camp  adverse.  Desnier  et  Doyon  font  remarquer 
justement  la  fréquence  toute  particulière  de  l'épi théliomi sa- 
tion  dans  les  leukokératoses  opposée  Ji  sa  rareté  dans  les 
glossites  simples  (eczéma)  ou  spécifiques  (syphilides,  léprides, 
scrofulides).  Mais  Stanziale  (Giom.  ital.  délie  mai.  Ven.,  dé- 
cembre 1894,  p.  538)  et  Le  Dentu  {/lev.  de  Chir.,  décembre 
1896,  p.  921)  sont  venus  apporter  des  preuves  pins  péremp- 
toires. 

Le  premier,  sur  quatre  malades,  a  constaté  très  nettement 
BU  sein  de  couches  hyperkératinisées,  bordées  de  cellules  à 
eléidine,  un  certain  nombre  d'éléments  plus  ou  moins  ovoï- 
des, arrondis,  piriformes  ou  irréguliers,  formés  d'une  mem- 
braae  réfringente  k  double  contour,  avec  substance  homogène 
fioement  granuleuse,  occupant  toute  la  cavité,  et  en  tout  sem- 
blable aux  globes  épidermiques. 
Le  professeur  Le  Dentu  a  publié  dans  un  important  mé- 
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moire,  uoe  obBervation  où  l'examen  histologique  montra  k 
l'uD  de  nous  la  même  présence  de  globes  épidermiques  évi- 
dents au  milieu  de  celluIeB  cornées. 

Et  de  ces  faits,  l'on  peut  conclure  avec  lui  que  si  l'épitbi'- 
lioma  est  souvent  prc^cédi^,  comme  le  veut  Leloir,  de  d^ki^ra- 
tinisation  avec  infiltration  cellulaire,  la  même  transformation 
maligne  se  peut  faire  aussi  nu  milieu  et  au-dessous  des  cou- 
ches comités,  que  les  rapports  entre  la  Icukokératose  et  lYpi- 
tht^lioma  méritent  attention  et  sont  plus  intimes  qu'un  ne 
l'avait  dit  encore. 

A  côté  de  cette  dégt^nt'rescence  épithéliomateuse  franche, 
il  faudrait  placer  certains  cas  de  papillomcs  leucoplasiques 
dont  le  classement  est  encore  h  faire,  bénins  pour  tes  uns,  à 
chevat  sur  le  cancer  pour  d'autres,  mais  que  la  clinique  et 
l'histologie  montrent  capables  ici  d'une  marche  indéfiniment 
stationnaire,  Ik  d'envahissement  rapide. 

Schwimmer,  WagstafTe  (1875)  ont  signalé  un  cas  depapil- 
lorae  bénin,  sans  extension  ni  récidive.  H.  Reclus  nous  a  dit 
en  avoir  opéré  trois,  tous  restés  guéris  ;  M.  Le  Dentu  a  vu 
deux  cas  analogues  el  tout  récemment  Pilliet  et  Riche  (1896) 
ont  décrit  un  papillome  leucoplasique  :  cliniquement  suspect, 
histolugiquement  bénia. 

Mais  en  dehors  de  cette  variété,  l'on  doit  en  accepter  une 
autre  plus  grave,  acheminée  vers  l'épithéiioma,  ou  franche- 
ment épithéliomateuse.  Vidal  (Union  médicale,  1883;  admet 
quelc  papillome  corné  confine  k  la  transformation  cancéreuse, 
qu'il  en  est  ordinairement  le  déitut,  ou  tout  au  moins  le  degré 
intermédiaire.  l'errin  ot  Marfan  (1885).  Le  Denlu  (1886)  ont 
montré  qu'une  simple  plaque  papillomateuse  d'aspect  rassu- 
rant, pouvait  déjîi  présenter  au  microscope  une  véritable 
dégénérescence  cancroîdale.  Il  faudrait  donc  admettre  des 
papillomes  bénins,  des  papitlomes  suspects,  des  épithéliomas 
francs. 

Les  hasards  de  la  clinique,  la  bienveillance  de  nos  maîtres 
MM.  Le  Uenlu  et  Iteclus  et  de  M,  Ferrin  de  Marseille,  l'amitié 
de  nos  camarades  Bigeard,  Langlet  et  Durrieu  nous  ont  permis 
de  rassembler  en  un  court  laps  de  temps  12  observations  de 
leucoplasies  bu<.'CO-linguo- labiales  plus  ou  moins  dégénérées, 
et  dont  nous  avons  pratiqué  l'examen  histologique. 

Nous  passerons surl'histoire clinique  que  nous  nous  réser- 
vons de  publier  longuement  pour  nous  borner  aux  résultats 
microscopiques  obtenus. 
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NoQB  classeroDs  nos  faits  en  3  groupes  :  leucoplasies  sim- 
ples ;  leucoplasies  suspectes  ;  leucoplasies  franchement  dégé- 
nérées. 

Dans  le  premier,  nous  ne  pouvons  ranger  qu'un  fait  db  k 
M.  Perrin.  Il  s'agit  d'une  leucoplasie  de  la  joue  non  ulcérée. 
Cette  pièce  est  remarquable  par  l'hyperkératinisntion  exa- 
gérée de  répidernie;  en  certains  points  l'épaisseur  de  ces 
formations  cornées  atteint  en  elTet  0,7  millimètres.  Leur  sur- 
face est  irrégulière,  dentelée,  hérissée  de  prolongements  divers. 
Sur  les  bords  de  la  pièce,  là  où  les  lésions  leucoplasiques 
s'étendent,  les  coupes  montrent  des  papilles  irrégulières, 
mais  un  corps  de  Matpighi  assez  bien  limité.  Néanmoins  les 
cellules  qui  le  constituent  ainsi  que  celles  qui  sont  situées 
dans  les  couches  sus-jacentes,  présentent  des  altérations  nu- 
cléaires. Le  noyau  est  représenté  par  une  masse  compacte 
rétractée. 

Les  cellules  de  la  couche  h  éléidin» forment  quatre  rangées 
de  gros  éléments  bourrés  de  gouttelettes  d'éléidine  ;  au-dessus 
se  trouvent  les  couches  d'éléments  kératinisés  qui  ont  ici  un 
faible  développement. 

Dans  les  portions  centrales  au  contraire,  l'épaisseur  de  ces 
dernières  est  considérable,  elles  affectent  sur  les  coupes  l'as- 
pect d'une  substance  réfringente,  iiTégulièrement  creusée 
d'espaces  libres  surtout  dans  les  portions  les  plus  superQ- 
cielles. 

Dans  ces  régions,  la  couche  îi  éléidine  ne  se  montre  plus  avec 
la  même  netteté.  Les  cellules  sont  en  général  épnrses  dans  la 
partie  inférieure  de  la  couche  cornée.  Elles  sont  plus  ou 
moins  altérées  et  peuvent  se  présenter  soit  comme  des  élé- 
ments avec  une  structure  cellulaire  encore  reconnaissable, 
soit  comme  des  gouttelettes  d'une  substance  se  distinguant 
nettement  de  la  masse  kératinisée  environnante  par  leur  co- 
loration intense,  h  la  suite  de  l'emploi  des  teintures.  Le  derme 
est  feutré  et  infiltrr-  de  cellules  embryonnaires. 

C'est  donc  un  exemple  typique  de  Icukokératose  simple. 

Dans  le  second  groupe  des  leucoplasies  suspectes,  nous  clas- 
sons trois  observations,  deux  dues  également  à  M.  Perrin, 
l'autre  personnelle.  La  première  a  trait  à  une  ulcération  leu- 
coplasique  de  la  lèvre  inférieure  ;  mais  ici  les  coupes  prati- 
quées montrent  simplement  un  tissu  kératinisé  présentant 
une  structure  compacte  dans  ses  parties  profondes  et  alvéo- 
laire dans  ses  parties  superficielles.  Le  microscope  ne  peut 
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ni  infirmer,  ni  cunlirraer  le  diagnostic  clinique  d'une  leuco- 
plasie  sans  doule  Imp  avancée  ;  mais  il  peut  affirmer  en  tout 
cas  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer.  Notre  fait  per!«)nnel  opposé  à, 
celui-ci  au  lieu  d'une  ulcération  cliniquement  suspecte,  his- 
tologiquemenl  innocente,  concerne  un  papillume  corné  d'as- 
pect bénin  et  que  l'histologie  aurait  tendance  à  considérer 
peut-être  comme  dangereu:^  pour  l'avenir.  Sur  les  coupes,  ce 
papilloine  montre  un  développement  exagéré  des  papilles  et 
une  hyperkf^ratinisation  de  toutes  les  couches  épidermiques 
qui  finissent  par  former  un  revêtement  corné  à  la  superficie. 
Le  corps  de  Malpighi  ne  présente  plus  de  démai'cation  bien 
nette  vis-k-vis  du  derme  et  les  cellules  embryonnaires  qui  ont 
envahi  ce  dernier  s'insinuent  franchement  entre  les  cellules 
épidermiques  profondes.  Les  lésions  actuelles  constatées  re- 
lèvent donc  encore  de  l'intlammation  seulement,  mais  le 
trouble  apporté  déjh  dans  l'orientation  de  la  couche  de  Mal- 
pighi,  permet  peut-être  d'émettre  quelques  réserves  sur  le 
sort  ultérieur  qu'eût  subi  ce  petit  néoplasme  si  on  lui  avait 
permis  d'évoluer  h  son  aise. 

Nous  sommes  confirmés  dans  cette  opinion  par  l'étude  de 
la  pièce  suivante,  due  li  l'obligeance  de  M.  Perrin. 

Il  s'figil  d'une  leucoplasie  linguale  pri:SL>nlant  une  nodosité  sus- 
pecte, àbon  escient,  comme  on  le  verra  plus  loin  par  l'histoire  du 
malade.  Les  lésions  présentées  consistent  pourtant  uniquement  en 
des  altérations  leucoplasiques  de  date  relativement  réeente.  Les  cou- 
ches superficielles  sont  kéralînist'es  mais  ce  processus  n'atteint  pas 
ici  une  grande  intensité.  La  couche  àéléidine  comprend  troisèqua- 
tre  rangées  de  cellules  volumineuses  de  forme  polyédrique  renfer- 
mant un  noyau  plus  ou  moins  altéré  et  un  corps  eellulaire  bourré 
de  goullelettes  d'éléidine.  Piirmi  les  cellules  comprises  entre  le  corps 
tie  Malpighi  et  la  couche  à  éléidine,  un  certain  nombre  présentent 
des  altérations  manifestes  '.  le  protoplasme  s'est  condensé  k  la  péri- 
phérie sous  fonne  d'une  sorte  de  capsule,  le  noyau  ratatiné  se  mon- 
tre comme  une  masse  compact*'  sans  structure  distincte  et  se  colore 
énergiqiiemcnt  par  les  teintures  hislologiques,  les  portions  intermé- 
diniri-s  sont  au  contraire  absolument  transparentes  el  ne  Hxenl  pas 
tes  colorants.  Le  corps  de  Malpighi  n'est  plus  en  aucun  point  net- 
tement séparé  du  derme.  En  général,  la  place  qu'il  occupe  normale- 
ment est  envahie  par  des  cellules  de  petite  taille,  presque  exclusi- 
vement constituées  par  un  noyau;  ces  éléments  embryonnaires 
forment  des  amas  compacts  dans  le  derme  et  s'inHItrent  entre  les 
fibres  musculaires  sous-jacentes.  Eu  somme  on  peut  noter  du  cdté 
deTépiderme:  rhyperkéniliMisation,  l'hyperlroptiie  et  la  mulliplî- 
catiijii  des  cnuciiesà  éléidine,  l'irrégularilé  et  l'ncoroissement  de  vo- 
lume des  prolongements  épidermiques,  pntin  l'absence  de  limites 
nettes  entre  le  derme  et  le  corjis  de  MalpJghi  ;  du  ci^té  du  derme  et 
du  tissu  musculaire,  une  inflltralîon  embryonnaire  manifeste.  Nulle 
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pari  d'ailleurs  il  n'existe  de  tissu  t^pithéliomaleui  nettement  cong- 

Ce  cas  peut  bistologiquement  être  rapproché  du  précédent 
dontil  reproduit  les  mêmes  signes  inllammatoires,  le  même 
trouble  apporté  dans  la  limitation  de  la  couche  de  Malpighi, 
etaussi  la  même  absence  de  dégénérescence  irancéreiise  vFaie. 
El  cependant  malgré  cette  bénignité  microscopique  apparente, 
que  de  rési-rves  à  faire,  lorsqu'on-  sait  que  la  pièce  a  été  en- 
levée sur  un  malade  déjb  opéi'é  une  première  fois  pour  un 
épithélioma  leucoplasique  net,  avec  dégénérescence  ganglion- 
naire. Voici  du  reste  l'examen  de  cet  épithélioma,  avec  lequel 
nous  entrons  dans  notre  troisième  groupe  de  leucoplasies 
malignes. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  ulcérée  de  la  langue  survenue  sur  des  pla- 
i{ue3  leucoptnsiques  datant  de  plus  de  40  ans.  Des  coupes  sont  pra- 
tiquées de  façon  à  inléresser  la  totalité  de  la  pièce.  Sur  un  des  bords, 
l'épiflerme  est  le  siège  d'altérations  leucoplasique  s  nianifestes  qui  sont 
bientôt  remplacées  par  du  tissu  épitliéliomateux. 

t"  AUérations  leucoplasigues.  —  A  un  faible  grossissement,  deux 
bits  attirent  l'attention  :  l'hyperkératinisalion  des  couches  superri- 
cielles  de  l'épiderme,  l'irrégularité  et  l'exagérnlion  des  prolonge- 
ments iolerpapiliaires.  Toutes  les  couclies  épidertniques  situées  au- 
dessus  de  la  couche  à  élfiidine  sont  transformées  en  une  série  de 
strates  kéralinisées,  parsemées  de  noyaux,  d'autant  plus  altérées 

Slu'on  se  rapproche  davantage  de  la  superficie.  L'ensemble  de  tes 
nrmatioDs  a  une  hauteur  de  lOO-l'iO  jt.  La  couche  à  éléidine  est 
discontinue,  formée  de  grosses  cellules  polygonales  mesurant  30à 
35  |i  de  longueur  et  comprenant  4-5  rangées,  parfois  même  un 
plus  grand  nombre.  Dans  ces  derniers  éléments,  le  noyau  est  tou- 
jours plus  ou  moins  altéré  et  daos  les  plus  figés  on  ne  peut  plus  en 
retrouver  de  traces.  En  revanche,  le  protoplasma  esL  rempli  de  gra- 
nulations fixant  énergiquement  les  teintures  nucléaires  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  gouttelettes  d'éléidiue. 

2'  Altérations  néopiasiques.  —  Les  papilles  ont  perdu  leur  régu- 
lariW  normale;  l'épiderme  envoie  dans  le  derme  une  série  de  gros 
mamelons  irréguliers.  Sur  un  des  bords  de  la  pièce,  le  corps  de  Mal- 
pighi  est  encore  nettement  limité  du  d'ité  du  derme,  mais  bientôt 
toute  démarcation  nette  entre  ce  dernier  et  le  tissu  conjonctif  fait 
complètement  défaut  ;  des  cellules  embryonnaires  font  irruption  dans 
l'épiderme  et  bouleversent  les  couches  profondes  ;  un  peu  plus  loin 
OT  eonsUte  l'existence  de  globes  épiderœiques  ;  en  certains  points 
fnfin,  le  tissu  normal  est  en  totalité  remplacé  par  des  masses  néo- 
plasiaues  dont  un  certain  nombre  proviennent  des  prolongements 
inlradermiques  qui  ont  proliféré.  Le  derme  est  feutré  et  rempli  d'un 
Donbre  considérable  de  cellules  embryonnaires. 

Un  gdnglion  lymphatique  sou  s- maxillaire  enlevé  simuitanément 
préseale  une  dégénérescence  épilhéliomateuse  incontestable.  Une 
épaisse  capsule  fibreuse  limite,  h  la  périphérie,  une  masse  essentiel- 


byGooqlc 


336  SOGIÊre  ANATOMIQUB.   —   AVRIL  1887     . 

lemenL  conslituée  par  de  petites  cellules  arrondies  dont  le  diamèlra 
mesure  en  moyenne  5  fi< 

Les  six  autres  pièces  que  nous  avons  pu  examiner  et  dont 
rbistoire  clinique  est  des  plus  nettes,  pri?sentent  des  alti'ra- 
tions  <<pithéliomateuEes  manifestes,  mais  trop  avancées  le 
plus  souvent  pour  que  nous  ayons  pu  suivre  avec  fruit  la 
transformation  de  la  leucoplasie  en  cancer. 

L'une  a  trait  h.  un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure,  encore 
entourt^  d'une  aun'ole  blanchùtre  épaissie  ;  une  deuxième  à  un 
épithélioraa  de  la  langue  étendu  aux  piliers  et  au  voile,  ac- 
compagné aussi  d'une  leucoplasie  franche  de  la  langue  et  de 
l'isllime  tout  entier  ;  les  autres  rentrent  dans  les  faits  plus 
communs  d'épithi'lioma  lingual  avec  leukokératose.  Pour 
éviter  d'inutiles  redites,  nous  passerons  sur  les  résultats  de 
l'examen  histologique  qui  n'a  offert  rien  de  particulier  et  a 
révélf'  seulement  l'existence  de  lésions  anciennes  de  leuko- 
kératose plus  ou  moins  reconnaissable  h  côté  d'altérations 
épithéliomateuses  étendues.  Nous  insisterons  seulement  sur 
une  pièce  que  nous  devons  k  la  bienveillance  de  notre  maître, 
M.  Le  Dentu,  parce  qu'elle  est  un  exemple  du  processus  de 
dégénérescence  autour  d'une  fissuration,  sur  lequel  Leloir  a 
longuement  insisté.  Sur  cette  pièce,  et  à  la  périphérie,  il 
existe  une  augmentation  de  volume  des  prolongements  épi- 
dermiques  et  une  hyperkéraliniaalion  des  couches  superfi- 
cielles de  l'épiderme.  Le  corps  de  Halpighi  est  encore  nette- 
ment délimité,  et  l'on  constate  simplement  des  ilôts  de  cellu- 
les embryonnaires  au  voisinage  de  ce  dernier.  Cette  structure 
reste  sensiblement  la  même  jusqu'en  un  point  occupe^  par 
une  dépression  irn'gulière  :  sur  les  pourtours  de  cette  anfrac- 
tuosité,  l'épiderme  a  franchement  proliféré  et  forme  des 
masses  considérables  constituées  par  du  tissu  i^pithélioma- 
teux  et  des  globes  cornés  ;  au  delJi  l'épiderme  a  complète- 
ment subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  derme  et  le  tissu 
musculaire  sont  remplis  de  cellules  embryonnaires  qui  s'in- 
sinuent entre  les  faisceaux. 

En  somme,  toutes  les  pièces  que  nous  avons  examinées  et 
qui  se  rapportent  h  des  stades  quelque  peu  avancés  de  la 
transformation  leucoplasique,  ont  présenté  des  signes  mani- 
festes de  la  dégénérescence  épitbéliomateuse  ;  c'est  seule- 
ment sur  les  tissus  où  la  leukokératose  était  de  date  récente 
que  le  processus  leucoplasique  ne  s'est  pas  montré  compliqué 
d'altérations  néoplasiques. 
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Ces  faits  viennent  donc  k  l'appui  de  l'opinion  émise  par 
Besnier  et  Doyon,  Slanziale,  Gradenigo,  par  le  professeur  Le 
Denlu  sur  les  leuko  kératose  s  buccales,  par  l'un  de  nous  (I) 
sur  la  leucoplasie  vulvo-vaginale,  par  llallé  sur  les  leucopla- 
sies  des  muqueuses  urinaires.  Toute  plaque  leucoplasique 
Eemble  devoir  presque  fatalement  évoluer  vers  le  néoplasme, 
soit  par  dégénérescence  cancéreuse  au  niveau  d'une  Qssura- 
tion,  soit  par  transformation  épitbéliomateuse  in  silu  des 
éléments  leukokératosiques.  Nos  pièces  n'ont  pu  malheureu- 
sement nous  fournir  d'exemple  net  de  ce  dernier  processus 
que  les  recherches  des  auteurs  sus-mentionnés  mettent 
d'ailleurs  hors  de  conteste  ;  elles  n'en  montrent  pas  moins 
les  relations  étroites  qui  unissent  la  leucoplasie  k  l'épithé- 
lioma,  les  réserves  que  commandent  les  cas  les  plus  bénins 
en  apparence.  Il  nous  parait  donc  rationnel  de  considérer  la 
dégénérescence  cancéreuse  non  pas  comme  un  simple  accident 
delaleukokératose  (Trélat-Leloir),  mais  bien  plutôt  comme 
un  stade  évolutif  ultime  de  celle-ci  {2). 

Aoitite  snb-aigtift  avee  exsudât  flbtinenx  sa  coara  d'une 
phtisie  galopante,  par  Charles  Leti,  interne  des  hApitaux. 

Mfkh...,  31  ans,  journalier,  entre  le  6  mars  1897,  salle  Grisolles  à 
l'hOpilal  Laênnec,  dans  le  service  du  professeur  Landouzv. 

Cet  homme,  malade  depuis  trois  mois  environ,  a  une  dyspnée  in- 
tenae  disproportion ni^e  avec  les  phénomènes  stéthoscopiques.  Il  n  des 
situes  de  laryngite  tuberculeuse. 

l/inHItralion  pulmonaire  augmente  rapidement  et  le  malade  meurt 
le  19  mars.  Sa  température  avait  toujours  oscillé  entre  38"  et  39°. 

Autopsie.  —  On  trouve  des  cavernes  aux  deux  sommets,  et  une 
infiltration  de  tout  le  reste  des  poumons. 

Le  furyna;  a  quelques  tubercules  surtout  dans  les  ventricules, et  sa 
mu  (gueuse  est  congestionnée. 

LinUstin  a  de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses,  et  à  leur 

niTeau  se  trouve  un  cercle  de  granulations  miliaires  sur  le  péritoine. 

De  même  il  y  a  à  la  face  externe  du  caicum  un  semis  de  granulations. 

U  foie,  la  rate,  ont  de  nombreuses  grwiulations  à  la  surface. 

Au  emur,  on  ne  note  rien  extérieurement  ni  à  la  coupe. 

A  l'aorte,  on  trouve,  en  ouvrant  le  vaisseau,  de  peliles  aaillies  jau- 

n«  de  la  grosseur  d'une  lète  d'épingle,  disséminées  sur  l'endartère 

au-dessua  des  valvules  sigmoïdes  dans  toute  la  partie  ascendante  de 

<t)  H.  PicBEViH  et  A.  Pettit,  Sar  la  leucoplaele  vnlvo-vagintile.  Con- 


11)  Au  début  de  cette  communication  reclilier  quelqut 
3.lij!ne,  tire  Neligaa  (IStS).  —  Ligne  5.  lire  I89t  pour  1854. 
1^  lire  Medopil  ;  ligne  9,  tire  Bénard  ;  ligne  17,  Jii'e  Gradeui 
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lii  crosse.  Il  y  en  a  surloul  une  bsnde  circulaire  juste  au-dessus  du 
bord  supérieur  des  sigmoîdes.  Il  en  existe  même  dans  le  nid  de  la 
valvule  médiane. 

Rien  à  Vailire pulmonaire. 

r^ous  avons  examiné  histologiquemenl  ces  petites  vëgét&tions, 
dont  quelques-unes,  à  première  vue,  simulaient  de  petits  tuber- 
cules. 

Nous  les  avonf  trouvées  exclusivement  composées  de  fibrine  avec 
quelques  noyaux  entre  le  réticulum  fibrineux. 

Les  autres  tuniques  sont  normales.  On  remarque  un  peu  d'épais- 
sissemenl  de  la  paroi  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  couche  externe. 
Au-dessous  de  l'exsudat  fibrineux  on  voit  en  quelques  points  une 
prolifération  nuclétûre  tardive  d'aorlite. 

Nous  n'avons  pas  retrouvé  de  cfistauï  d'acides  gras,  ni  de  cellules 
graisseuses  dans  l'exsudat. 

Les  colorations  des  coupes  par  la  méthode  de  Kùhne  ne  nous  ont 
pas  montré  de  bacilles  de  Koch. 

Les  colorations  par  la  méthode  de  Weigert  ou  par  la  thionine  ne 
nous  ont  pas  montré  non  plus  de  microbes  d'association. 

'  '  Ltons  que  nous  n'avions  pas  trouvé  de  syphilis  chez  ce  malade, 
s  rapprocherons  de  cette  observation  le  (ait  suivant  que  nous 
s  observé  k  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  chez  un  enfant  d« 
deux  ans  et  demi,  mort  d'une  granulîe.  survenue  à  la  suite  de  la 
rougeole.  Il  y  avait  des  ganglions  casâeux  du  mëdiaalin,  une  grosse 
caverne  à  la  base  d'un  des  poumons,  des  granulations  &  la  surface 
de  la  rate,  et  sur  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  mitrale  trois 
petites  végétations  miliaires  jaunes  ressemblant  assez  k  des  tuber- 
cules. L'examen  hislologîque  nous  a  montré  que  ces  végêlations 
étaient  formées  d'un  réticulum  fibrineux,  englobant  de  nombreux 
leucocytes,  mais  qu'elles  n'avaient  nullement  la  structure  du  tuber- 
cule.Les  colorations  par  la  méthode  de  Kiihne  ne  nous  ont  pas  montré 
non  plus  de  bacilles  de  Koch. 

CoscLLsioNS.  —  Dans  ces  deux  observations ,  nous  avons 
constaté,  non  pas  des  tubercules  miliaires,  comme  nous  l'a- 
vions pensé  d'abord.etcomme  différents  auteurs  [Perroud  (1), 
Raymond  et  Tripier  (2),  Osier  (3),  G.  Lion  (4)]  en  ont  signalé 
surtout  dans  la  granulie  de  l'enfance  et  généralement  au  ni- 
veau de  la  mitrale.  Nous  n'avions  pas  affaire  dans  notre  pre- 
mière observation  k  des  tubercules  de  l'aorte  comme  Hanot  (5) 
en  a  rapporté  un  cas. 

Nos  lésions  ne  tenaient  probablement  pas  non  plus  h  des 
associations  microbiiinnes  (streptocoques},  puisqu'il  nous  a  été 
impossible  de  déceler  de  microbes  dans  nos  coupes. 

(1)  Perroud,  Lyon  médical,  1875. 

(2)  Raïmond  et  Tripier,  BuU.  Acad.  Sciences,  avril  1890. 

(3)  OsLER,  Johna  Uopkini  Hotp.  Report,  vol.  II,  1890. 

(4)  G.  Lion,  Th.  Paris,  1890. 

(5)  Hakot,  Soc.  bioi.,  22  juin  189&. 
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Nous  crnyoDB  que  les  lésioas  dans  nos  deux  cas  (étaient  de 
même  nature  que  celles  qu'ont  rapportées  Huchard  (i)  et 
Hanoi  (2). 

Ce  dernier  auteur,  dans  une  étude  sur  l'endocardite  tuber- 
culeuse, relate  qu'il  a  vu  quatre  fois  chez  des  tuberculeux 
chroniques  des  l<^sions  des  valvules  aortiques,  et  dans  un  de 
ces  cas  il  y  avait  aussi  des  vt^gi^tations  sur  la  face  auriculaire 
de  la  uiitraie.  Il  n'y  avait  pas  de  bacilles  de  Koch  au  niveau 
de  ces  lisions.  Hanot  les  attribue  k  l'action  des  toxines  tuber- 
culeuses. 

Notons  te  siège  de  ces  lésions  surtout  à  l'aorte  et  quelque- 
fois sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale. 


Luxation  en  avant  de  rauricolaire  sur  le  métacarpien,  par 
P.  Merhet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  novembre  dernier  entrait  h  l'hûpilal  Cocliin,  salle  Detnarquay, 
n*  12,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Schwartz,  le  nommé  B... 
Henri,  cocher  livreur,  âgé  de  26  ans  ;  il  venait  d'élra  blessé  à  la 
mala  droite  darïs  les  circonstances  suivantes. 

CoMyÉyoBATirs.  —  Cet  individu  était  occupé  à  décharger  un  ha- 
quet  sur  lequel  élaie ni  placées  des  futailles  de  vin.  L'une  d'entre 
elles,  mol  assujettie,  roula  à  l'arrière  de  la  voiture  ;  B...  la  regut  la 
paume  de  la  main  ouverte  et  dirigée  en  avant.  Par  mégarde  le  choc 
porta  sur  la  main  droite  !i  peu  près  seule,  et  au  niveau  du  bord  in- 
ierae  de  celle-ci.  L'hyperextension  des  doigts  fut  plus  marquée  en  ce 
point  et  le  mouvement  d'extension  forcée  déchira  les  ligaments  laté- 
raux métacarpo-phalangiens  de  l'auriculaire,  rompit  en  avant  la  cap- 
lute  articulaire  et  luxa  dans  celle  direction  l'extrémité  basale  de  la 
phalange  de  ce  doigt.  En  plus  comme  le  choc  eut  lieu  coutre  une 
partie  saillante  du  tonneau,  les  parties  molles  de  la  paume  de  la 
niaiii  turent  profondément  lésées,  elles  se  coupèrent  contre  le  rebord 
delà  futaille. 

Etude  cljnique.  —  A  l'entrée  du  blessé,  voici  ce  qu'on  constatait, 
l'ne  large  plaie  contuse  divisait  les  téguments  de  la  région  palmaire 
jusques  et  y  compris  l'aponévrose,  et  délachail  en  un  lambeau  flot- 
tant toute  la  peau  de  la  région  interne  de  In  main.  La  ligne  de  sec- 
lion  parlait  du  4'  espace  inlerdigital  et  s'étenddt  obliquement  en 
haul  et  en  dehors  vers  l'érainence  thénar;  au  fond  on  apercevait  les 
tendons  fléchisseurs  partiellement  à  nu.  Une  infillration  sanguine 
inorme,  dorsale  et  palmaire,  empêchait  de  constater  exactement  le 
sièçe  des  saillies  osseuses  du  squelette  de  la  région  interne  de  la 
main.  L'auriculaire  ainsi  i^ue  les  aulres  doigts  avaient  conservé  leur 
<lirection  normale  ;  celui-ci  toutefois  présentait  un  raccourcissement 
lie  )  centimètre. 
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La  large  plaie  palmaire  fut  longue  à  guérir  en  raison  de  son  éten- 
due même  el  du  sphacele  superficiel  qu  elle  priïsenUU.  Au  boul  de 
eix  semaines  seulemenl,  le  la  décembre,  le  blessé  pour  molifs  per- 
sonnels demandail  k  quitter  pour  quelques  jours  l'hOpital  ;  voici  quel 
était  son  état.  La  plaie  de  la  paume  de  la  main  était  cicatrisée  et  la 
ligne  cicatricielle  formait  une  bride  inodulaire,  rétractile,  qui  divisait 
la  paume.  La  souplesse  était  revenue  aux  téguments;  les  tendons 
fléchisseurs  commençaient  à  mobiliser  les  doigts.  Seuls  de  ceux-ci 
l'annulaire  et  surtout  Tauriculaire  étaient  immobiles.  Bien  plus  ce 
dernier  était  situé  sur  un  plan  plus  antérieur  que  ses  voisins  ;  il  él^it 
dans  l'extension  complète  de  ses  phalanges  et  raccourci  de  1cm.  1/2 
sur  son  homonyme  de  la  main  gauche.  A  la  face  palmaire  de  l'arti- 
culation mélacaVpo-phalangienne  de  ce  doigt  on  voyait  une  saillie 
irrégulière,  surmontée  d'une  encoche  peu  accentuée  ;  elle  correspon- 


Luxalion  métacarpo-phalangitnne  en  aaanl. 

On  voit  entre  le  métacarpien  et  la  phalange,  la  néo-cavité  glénoïdienne 

développée  sur  le  dos  de  celle-ci  pour  recevoir  la  tête  métacarpienne. 

daût  manifestement  à  l'exlrémilé  basale  de  cette  phalange.  A  la  face 
dorsale  une  autre  saJIUe  plus  arrondie  et  lisse  correspondait  à  la  tête 
métacarpienne.  La  mobilisation  de  cet  auriculaire  permettait  d'obte- 
nir quelaues  légers  mouvements  de  flexion  du  doigt  dont  te  centre 
existait  aans  l'intervalle  des  deux  saillies  osseuses.  Le  liiagnostic 
porté  à  cette  date  fut  luxation  complexe  en  avant  de  la  première 
phalange  de  l'auriculaire  sur  le  métacarpien  ;  la  résection  fut  propo- 
sée sans  succès. 

Un  mois  plus  tord,  le  15  janvier,  le  blessé  rentrait  k  l'hôpital,  de- 
mandant à  être  débarrassé  de  cel  appendice  rigide,  gÈnant  au  pos- 
sible, prolongeant  en  avant  le  bord  cubital  de  la  mam.  L'élat  local 
était  te  même;  les  doigts,  sauf  l'auriculaire,  avaient  retrouvé  leur 
mobilité  el  les  déformations  au  niveau  de  celui-ci  n'avaient  pas 
changé. 

La  résection  ne  fut  pas  tentée  en  raison  du  raccourcissement  pro- 
noncé du  doigt  el  de  la  perle  absolue  de  souplesse  des  téguments. 
L'amputation  fut  accordée  au  malade  el  faite  le  25  janvier,  c'est-à- 
dire  deux  mois  et  demi  après  l'accidenl.  Voici  ce  qu  elle  nous  permit 
de  constater  avec  la  dissection  du  doigt. 

Etuor  i>e  la  piÈCB.  —  Les  parties  molles  péri-articulwres  étaient 
enfouies  dans  une  zone  Rbreuse,  rélrnctile,  qui  se  prolongeait  vers 
l'éminence  hypothénar  et  entourait  complètement  l'articulation  meta- 
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carpo-phalangieone  du  5>  doigt.  Elle  formait  uoe  véritable  néo-capsule 
Rbreusp,  parmi  laquelle  on  ne  voyait  plus  traces  des  ligaments  Ib- 
Iprauï  et  palmaire  de  l'articulation. 

Les  surfaceB  articulaires  étaient  Ir&s  éloignées  tes  unes  des  au- 
tres. L'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  de  l'auriculaire 
s'avançait  dans  In  paume  de  la  main  de  1  cantimÈtre  au-dessous  des 
interlignes  voisins  ;  !a  cavité  glénoïde  articulaire  était  comblée  par 
du  IJssu  nbreux  et  n'otTrait  plus  traces  de  carlila^.  —  Bien  au  con- 
traire la  tHe  métacarpienne  qui  formait  la  saillie  appréciable  ii  la 
face  dorsale  du  bord  interne  de  la  main  avait  conservé  son  cartilage 
d'encroûtement  dans  toute  son  étendue.  —  Elle  s'articulait  avec  une 
néo-cavité  glénoïde  développée  sur  le  dos  de  la  phalange  et  occu- 

£nt  plus  de  la  moitié  supérieure  de  celle-ci.  Cette  cavité  est  creusée 
Dsune  véritable  exostose,  née  sur  la  phalange,  dépassant  le  dos 
de  celle-ci  de  4  à  5  millimëlres,  formée  mi-partie  de  tîasu  osseux, 
œi-partie  de  tissu  fibreux  périoslique.  Les  diamètres  de  cette  cavité 
nifo-arliculaire,  ovalaire,  à  grand  axe  vertical  sont  de  15  millimètres 
sur  10;  un  vrai  rebord  ou  bourrelet  glénoïdien  laisse  partir  quelques 
trousseaux  fibreux  qui  vont  s'insérer  sur  le  col  de  la  tête  métacar- 
[Heone  et  constituent  une  nouvelle  capsule  ligamenteuse  ;  le  fond  de 
cette  cavité  est  à  peu  prés  lisse,  mais  non  recouvert  de  cartilage, 
il  reçoit  la  tête  métacarpienne. 

Pardessus  celle-ci  se  réfléchisspnt  les  tendons  extenseura  de 
l'auriculaire  à  la  façon  des  cordes  sur  le  chevalet  d'un  violon.  Les 
teadons  néchisseurH  au  contraire  sont  fortement  déviés  dans  leur 
tnyet;  au  niveau  de  la  base  de  la  phalange  ils  passent  sur  le  bord 
externe  de  celle-ci,  s'élant  creusé  une  gouttière,  oblique  en  bas  et 
en  avant,  intermédiaire  aux  deux  saillies  de  la  base  de  la  phainnge, 
i  l'exostose  néo- articulaire  et  ji  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

Râflbxiohs.  —  Ce  cas  de  luxation  en  avant  de  l'auriculaire 
nous  a  paru  intéressant  à  consigner,  car  il  est  bien  peu 
d'exemples  de  cette  variété  de  luxation.  Quelques  détails  k  ce 
sujet  ne  seront  pas  superflus. 

1"  Si  nous  recherchons  la  fréquence  des  luxations  meta- 
carpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigta,  nous  voyons 
déj^  qu'elle  est  très  restreinte  ;Halgaigne(l)  n'en  réunit  que 
9  observations  dans  son  traité,  .\ncelet  (2)  17  dans  un  mé- 
moire important,  et  M.  Polaillon  |(3],  dans  l'article  Doigt  du 
Dictionnaire  mcyclopédique,  ne  peut  en  recueillir  dans  la 
science  que  27  observations. 


(t)  MALGitlCNK  l.'P.,  Traité  de*  fraeture*  et  dei  luxation»,  1855, 
>■  II.  P.  7*8. 

(1|  Ancelet  E.,  Observations  et  remarques  pour  servir  à  l'hiitoire 
4e>  iDuUans  roélacarpo-phal anciennes  des  doigts.  Gaz ,  det  hàp, ,  1860, 
l.nXIIl,p.  8.         '^'^  ' 

3) P0UILI.0N, art.  Doigt,  in  Diel.  ewvet.  liejic,  méd., ifSi,l"aér., 
lUX,p.  181. 
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Sur  ce  nombre  les  luxations  des  doigts  en  nvant  compren- 
nent la  minorité  ;  Ancelet  en  trouvait  5  contre  11  et  M.  Po- 
lailloQ  sur  les  27  luxations  i-éunies  n'en  avait  que  9  antérieu- 
res. 

Dans  cette  infime  minorité  les  luintions  en  avant  portent 
exceptionnellement  sur  l'auriculaiie,  qui,  pourtant,  au  dire 
de  Malgaigne,  et  en  raison  de  son  isolement,  est  comme  l'in- 
dicateur plus  exposé  k  se  luxer  que  ses  voisins.  Malgaigne, 
Ancelet,  Bacdenheuer  (1),  tous  les  classiques,  rapportent  le 
cas  de  Hannon  (2),  où  l'annulaire  et  le  petit  doigt  se  luxiVent 
complètement  en  avant  dans  une  chute  de  cheval.  C'est  la 
seule  observation  a  peu  près  citée.  Nous  avons  pu  en  recueil- 
lir une  deuxième,  celle  de  Papillon  (3),  dans  laquelle  un  sol- 
dat, voulant  retenir  par  ses  mains  appliquées  k  plat  une  sta- 
tue qui  tombait,  se  luxa  en  avant  les  phalanges  des  quatre 
derniers  doigts.  ISous  aurions  voulu  aussi  consulter  k  ce  sujet 
le  travail  de  Serre  (4),  mais  il  mnnque  k  la  bibliothèque  de 
l'Ecole.  En  résumé  la  luxation  en  avant  de  l'auriculaire  cons- 
titue une  rare  exception,  les  deux  seuls  cas  que  nous  avons  pu 
recueillir  le  prouvent  surabondamment. 

2°  A  quelle  variété  avons-nous  eu  afi'aire  ici?  Si  l'on  rai- 
sonne pour  l'auriculaire  comme  pour  le  pouce,  on  voit  qu'on 
■  peut  admettre  avec  M.  Jalaguier  (5)  des  luxations  incomplè- 
tes, complètes  et  complexes,  il  s'agit  ici  évidemment  d'une 
luxation  complexe  dans  laquelle  la  première  phalange  est  de- 
venue antérieure  et  parallèle  au  métacarpien  du  petit  doigt  ; 
la  néarthrose  qui  s'est  établie  est  particulièrement  intéres- 
sante. 

3*  Le  mécanisme  k  invoquer  dans  ce  cas  est  relativement 
simple  ;  comme  dans  les  observations  de  Hannon,  de  Papil- 
lon, la  luxation  de  l'auriculaire  en  avant  s'est  produite  ici  par 


(1)  Baruenhkuer  B.,  VerreDkanKen  der  Basalphalingen  der  Fiueer 
nach  vora,  ia  Die  VerletzungeDderobeien  ExirefaxliBtea.Deufeli.  Chxr., 
Lief  63,  Il  Theil.  1888,  p.  417. 

(2|  Hahnon.  Rev.  méàico-chirtirg.,  t.  Vil,  p.  305. 

13)  Papillon,  Luxation  simultanée  des  quatre  phalanges  des  derniers 
doiBls  sur  les  métacarpiens  correspondants,  etc.. .  Rec.  de  ntém.  de 
mik.  mitit.,  1«>6,  3-  aér.,  t.  XVII,  p.  247. 

(A)  Serre  St-H.,  Des  luxations  mélacarpo-phalangiennes  des  quntre 
derniers  doigts  en  avant.  Gai.  hebd.  des  »e.  méd.  de  Uonlpellier,  1881, 
I.  Ul.  p.  88,90,  110, 

(5)  Jalaquier  Ad-,  TrailemenI  diirurgicat  des  luxations  en  arrière, 
récentes  et  irrédnctlbles  des  doigts  sur  les  métacurpiens.  Arch.  gèn.  dt 
mAl.,  1886,  t.  Il,  p.  vm. 
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eilension  Torcée.  Dans  ud  premier  temps  il  faut  admettre 
rarrachenif^nt  du  l^ameot  glénoTdien  et  des  latéraux  ainsi 
qaele  glissement  en  avant  de  È'extrémité  supérieure  delà 
phniange  sur  la  tète  métacarpienne.  Un  degré  de  plus,  la  luxa- 
tion devient  complète  et  la  phalange  dans  cette  position  est 
perpendiculaire  au  métacarpien.  Un  mouvement  de  Qexion, 
un  elTort  suffisent  à  transformer  la  luxation  complète  en 
complexe,  la  flexion  de  perpendiculaire  ramène  la  phalange, 
T«'ticale  et  place  le  doigt  dans  une  position  moins  pé- 
nible . 


A.beèB  cérébral  à  U  suite  d'otite  grippale,  par  L.  Vouzelle, 
interne  des  hdpîtaux. 

D.,.,  26  ans.  Entré  le  16  mars,  aalle  Marjolin,  service  de  M.  Lu- 
caa-Championni6re. 

Début  par  grippe  le  4  mara  avec  courbature  violente,  fièvre, 
msux  de  lâte. 

Le  10,  tout  est  à  peu  pr^a  terminé,  quand  survient  presque  brus- 
quement une  douleur  k  1  oreille  droite,  avec  fièvre. 
Deuï  jours  après  se  produit  une  perforation  du  tympan. 
L'^lal  du  malade  s'uméliore  mais  k  fièvre  persisle. 
Le  14,  frissons,  vomissements  et  fièvre  violente. 
Le  16,  on  porte  le  malade  ii  l'hôpital, 

La  température  est  «  39°.  Le  pouls  est  régulier  à  110.  La  dou- 
leur est  généralisée  à  toute  la  tête,  mais  la  mastoïde  n'est  nullement 
dwiloureuse  mf>me  ik  la  percussion.  Un  spécialiste,  M.  Le  March' 
Adour,  déclare  la  perforation  du  tympan  suffisante,  et  la  paracen- 
tèse inutile. 

L'étal  semble  s'améliorer  jusqu'au  25  mars,  où  les  vomissements 
reprennent.  Température  40°,  pouls  toujours  régulier.  Toujours  pas 
ne  douleur,  pas  de  rougeur  des  téguments  au  niveau  de  l'apophyse 
ifiiistaîde. 

On  se  décide  alors  k  agrandir  l'ouverture  tympanique  suivant  une 
ligne  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Il  se  firoduil  alors  une  sédulion  de  tous  les  symptûmes.  La  fièvre 
tombe  à  38o  ;  le  pouls  ù  90. 
Les  vomissements  cessent. 

Le  29  au  soir  le  malade  est  brusquement  pris  de  frissons  ;  la 
leinjieralure  monte  aussîtût  à  40»  ;  le  délire  survient. 

Ln  tait  »  noter  est  l'absence  absolue  de  symptdmes  nerveuï  ca- 
ractéristiques. L'inégalité  pupiUaire,  le  nvstagmus,  les  contractures 
partielles  ou  totales  font  complètement  déîaut. 
On  se  décide  pourtant  à  intervenir. 

Lf  1"'  avril  on  tente  une  trépanation  au-dessus  et  légèrement  en 
arrifre  de  l'apophyse  mastoîd.'.  La  couronne  de  trépan  porte  à  la 
™!  sur  la  partie  postérieure  de  l'écaillé  du  temporal  et  le  bord  an- 
térieur du  pariétal  gauche. 
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La  pince  coupante  sert  à  agrandir  la  couronne  de  Irëpan. 
La  dure-mère  est  saine  ;  on  la  seclionne.  On  trouve  alors  le  lobe 
mporal  très  vascularisé  ;  la  substance  cérébrale  est  légèrement 
ugeùtre  ;  elle  est  tendue  el  vient  Taire  hemie  ;  et  pourtant  les 
ittements  sont  conservés.  Plusieurs  ponctions  sont  faites  au  bis- 
uri,  elles  ne  ramènent  rien. 

Pendant  les  deux  jours  suivants,  la  température  baisse  un  peu,  tout 
L  restant  aux  environs  de  38".  L'état  général  s'est  amélioré. 
Mais  le  3  avril,  le  délire  reprend  avec  plus  d'intensité  ;  le    pouls 
onte  à  120,  el  pour  la  première  fois  il  est  irrégulier.  La  lempéra- 
re  est  à  40». 

Le  lendemain  les  points  de  suture  de  la  trépanation  antérieure 
nt  enlevés.  Bien  que  la  substance  cérébrale  n'ait  pas  subi  de  mo- 
Dcations  spéciales,  le  doigt  est  plongé  profondément  en  plein  lobe 
mporal,  celte  manœuvre  ne  provoque  pas  l'issue  de  pus.  L'état 
'uérul  s'aggrave  Jusqu'au  surlendemain  où  le  mal^lde  meurt  dans 

Autopsie.  —  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  les  suivantes. 
!B  cellules  mastoïdiennes  sont  complëtemeut  envahies  par  le  pus. 
ir  la  face  antérieure  du  rocher  un  peu  en  dehors  de  l'hiatus  de 
lUope,  le  pus  s'esl  fait  jour  dans  la  cavité  crânienne.  A  ce  niveau 
lobe  temporal  présente  une  odhérence  intime  au  rocher.  Une 
upe  du  lobe  temporal  permet  de  découvrir  en  plein  lobe  mais  tout 
es  de  la  face  inférieure  un   abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 

Cet  abcès  communique  avec  le  prolongemenl  sphénoîdal  du  ven- 
icule  latéral,  par  un  orifice  assez  étroit.  Le  doigt  plongé  dans  la 
bstance  cérébrale  lors  de  la  deuxième  intervention  était  arrivé  à 
lelques  millimètres  en  avant  du  foyer.  De  celte  observation  sèm- 
ent résulter  deux  faits:  le  pri-mier  c'est  que  la  trépanation  de  l'a- 
iphyse  mastoïde  est  formellement  indiquée  en  présence  de  phéno- 
iaes  généraux  graves  malgré  l'absence  de  sympldmes  au  niveau 
la  mastoïde  tels  que  rougeur,  empfttement  des  téguments,  dou- 
irs  à  la  percussion. 

Il  semble  résulter  encore  que,  de  préférence, c'est  vers  la  base  du 
rveau  que  doivent  se  porter  les  rechercbes,  l'abcès  se  formant  non 
n  du  rocher. 


racture  extra-capBolalre  da  ool  da  Mmur  chac  une  femme 
de  76  ans,  traitée  par  l'appareil  d'Hennequia,  par  J.  Van- 
verts,  interne  des  hôpitaux. 

La  fraclure  du  col  du  fémur  droit  que  j'ai  l'honneur  de  présenter 

.a  Société  anatomique  provient  d'une  femme  de  76  ans,  entrée  dans 

service  de  M.  le  D'  Monod,  le  7  mars  i897,  el  morte  de  congestion 

Imonaire  le  30  mars,  c'est-à-dire  34  jours  après  le  moment    de 

oduction  do  la  fracture  (6  mars). 

Nous  n'avons  pu  avoir  de  renseignements  exacts  sur  la  cause  de 

fracture.  La  malade  se  rappelait  seulemenl  qu'elle  était  tombée  sur 

côté  droit. 

\u  moment  de  son  enlrée  à  l'hilpital,  le  membre  inférieur  droit, 
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placé  en  rotalioo  externe,  présentait  ui 

ï  centimètres  ;  la  malade  ne  pouvait  écarter  le  pied  du  pkr 

On  appliqua  aussitôt  l'extension  continue  sur  la  cuisse  à  I 
l'appareil  d  Hennequin. 

Malheureusement  et  bien  que  l'eïlension  ne  fût  assui'ée 
un  poids  relativemenl  faible  (Z  kilo^s),  la  malade  se  l^ssail 
ner  vers  la  partie  anlërieure  du  lit  ;  de  sorte  qu'elle  se  Irou 
quenmenl  en  position  horizontale,  situation  r&cheuse  au  | 
vue  de  son  poumon.  L'extension  fut  supprimée  le  28  mars. 

Le  30  mars,  jour  de  la  mort  de  la  malade,  on  avait  pu  ( 
que  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit  avait 
complète  ment  disparu. 

Comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce,  à  première  vue  la 
doit  être  rangée  dans  le  groupe  des  fractures  mixtes  du  ci 
mur.  Sur  la  face  antérieure  du  col  le  triut  de  fracture  lég 
oblique  en  bas  et  en  dedans  est  situé  au  niveau  de  la  U 
inlerlrochantiSrienne  antérieure,  mais  qui  en  réalité  n'alteii 


petit  trochanler.  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  col  le  trail 
ture  est  horizontal  et  se  porte  directement  de  dehors  en 
réunissant  les  extrémités  supérieures  des  traits  aniérieuretpo 
Le  trait  de  fracture  postérieur  est  vertical,  situé  à  la  partie  r 
du  col  el  va  rejoindre  l'extrémilé  inférieure  du  trait  anté 
G'unissant  à  cefui-ci  sous  un  angle  très  aigu. 

Le  fragment  supérieur  comprend  donc  la  tête  et  une  grai 
lie  du  col  et  se  termine  en  pointe  ii  sa  partie  inférieure.  L'i 
comprend  la  diaphyse  fémorale  surmontée  du  grand  et  du  p 
chanter  qui  sont  intacts.  Vue  de  face,  la  surface  de  la  fraci 
forme  d'un  triangle  k  sommet  inférieur. 

Eo  somme,  comme  nous  te  disions  plus  haut,  la  fraclurt 
pùxte  puisaue  le  trait  antérieur  passe  en  dehors  ou  au  niv 
internons  ae  la  capsule  articulaire,  tandis  qu'en  arrière  il  p 
dedans  de  ces  insertions. 

Cependant  nous  avons  pu  constater,  au  moment  de  l'a 
(urlos  encore  recouvert  parla  capsule,  que  le  Irait  posléri 
fracture  n'était  pas  visible  ii  l'intérieur  de  l'articulation  et  < 
lerouverl  par  les  libres  récurrentes  de  la  capsule  qui  remo 
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le  col  fémoral  vers  In  ti>le  articulaire.  En  raison  de  cette  disposition 
spéciale  celle  fracture  doit,  nous  aemble-t-il,  rentrer  dans  le  groupe 
les  fractures  ex tru-artjcul aires  bieji  que  le  Irait  postérieur  occupe 
la  partie  moyenne  du  col. 

Le  dt^placemenl  des  fragments  est  ici  normal.  Le  fragment  inférieur 
iSt,  en  effet,  un  peu  remonté  et  en  légère  rotation  externe.  L'as- 
lension  de  ce  fragment  ne  dépasse  pas  un  centimètre  ;  et  il  est  inté- 
'essant  de  se  rappelcrque  le  raccourcissemenlconslaté  le  lendemain 
le  la  production  de  la  fracture  mesurait  Sàicenlimètres.  Ce  résul- 
;al  a  été  obtenu  Rràce  à  l'extension  continue,  bien  qu'on  n'ait  pu 
l'appliquer  que  dans  des  conditions  peu  favorables. 

Il  est  enfin  ù  remarquer  que,  malgré  l'absence  d'en grène ment  des 
fragmenls  (éventualité  rare  dans  les  fractures  e x Ira-cap sulaires], 
ceux-ci  sont  maintenus  solidement  en  contact  par  un  cal  fibreux, 
mais  épais  et  solide,  qui  se  serait  certunement  ossillé.  On  peut  en 
conclure,  que  si  la  malade  avait  pu  résister  à  la  congestion  pulmo- 
naire, le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  obtenu  par  l'appareil 
J'Hennequin  aurait  été  très  bon,  malgré  l'âge  avancé  de  la  malade. 


jaryngite  Tarieellense.  —  Autopsie,  par  MM.  Rootn,  méde- 
cin des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  et  Raoul  Bayeux,  interne 
des  hC  pi  taux. 

Nous  recevons,  le  T,  avril  1897,  à  l'hôpital  de  la  Porte  d'Aubervil- 
ers,  un  enfant  de  «<t»  mois,  Pierre  Br...,  en  pleine  éruption  de  va- 
icelie. 

Cet  enfant,  élevé  au  sein  jusqu'à  huit  mois,  suit  depuis  cette  épo- 
jue  un  réftime  mixte,  composé  du  lait  maternel  avec  addition  d  ali- 
iients  variés  :  soupes,  farines  lactées,  légumes  et  viande.  Aussi,  se 
irésente-t-il  dans  un  état  de  rachitisme  accentué  :  lële  volumineuse, 
DnUnelles  larges,  face  émacîée,  dentition  retardée,  cou  grêle,  thorax 
ïou,  chapelet  costal  prononcé,  rachis  incurvé  en  avant,  épiphyses 
olumineuses,  jambes  arquées,  estomac  dilaté,  clapotant,  abdomen 
;lobuleux. 

Pas  d'antéeédenls  héréditaires  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Un 
rère  est  mort  du  croup  l'an  passé.  Sans  pouvoir  nous  renseigner  sur 
'origine  contagionnelle  de  la  maladie  actuelle  de  son  enfant.  In  mère 
tous  donne  les  indications  suivantes  : 

Le  30  mari,  (lèvre,  agitation,  inappétence,  vomissements,  diarrhée 
erte  fétide,  insomnie  presque  absolue. 

Le  l"  avril:  éruption  varicelleuse,  débutant  par  l'abdomen  ;  en 
eux  jours  (du  !•'  au  3  avril)  elle  a  envahi  tout  le  corps  y  compris 
i  visage  et  le  cuir  chevelu, 

A  l'entrée  (5  avril),  nous  constatons  que  celle  varicelle  totalisée 
irésente  un  aspect  ecchymoiique  général  :  les  bulles  sont,  en  partie 
létries,  croùtelleuses,  cerclées  d'une  auréole  de  couleur  hortensia  ; 
n  partie  translucides  avec  un  pareil  halo  ecchymotique  à  la  btise  ;  le 
ond  de  la  peau  est  pfile,  livide  par  places. 

Au  scrotum  existe  un  œdème  mollasse,  de  couleur  lie  de  vin,  lequel 
leut  Être  rapporté  à  l'irritation  déterminée  par  les  fèces  acides. 

La  respiration  est  un  peu  courte,  ù  timbre  sec. 
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Paligué  par  te  transport,  l'enfant  est  somnolent  et  ne  crie  pas, 

TriUteiMRt.  —  Potion  au  bismulh  ;  tait,  bain  sinapisé. 

6  avril.  —  La  nuit  a  ëlë  mauvaise,  avec  des  convulsions,  une  agi' 
ttlion  continuelle,  des  cris  étouffes  el  des  nausées.  La  température 
(8l  à  3909  :  la  respiration  est  anxieuse,  précipitée  ;  la  voix  complète- 
ment éteinte. 

Vers  le  matin,  on  a  constaté  trois  légers  accès  de  dyspnée  que 
Dous  rapportons  à  un  peu  de  stridulisme.  A  l'auscultation,  on  entend 
des  liles  soDores  et  humides  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gau- 
che ;  pas  de  souffle, 

Lï  teinte  ecchymotique  de  l'éruption  persiste  et  s'accentue  même. 
RieD  dans  la  gorge  :  quelques  éléments  varicelleux  sur  la  muqueuse 
Ubiale. 

Dans  l'après-midi,  apparaissent  des  quintes  de  louz  rauque  avec 
des  accès  de  suffocation  d'intensité  croissante  ;  peu  à  peu,  il  s'éla- 
bllt  un  fonds  de  tirage  continu. 

La  res]nraUon  s'accélère  (49  par  minute)  et  devient  sifflante  ;  ta 
lempërature  atteint  40*2. 

L auscultation  permet  de  déceler  un  souffle  limité,  au  sommet  du 
poumon  gauche,  sans  matité  ni  rfiles  Hns. 

Traitement,  —  Sirop  d'élher,  deux  bains  sinapisé8à25'>. 

Dans  ta  nuil,  le  tiraée  devient  permanent,  mais  toujours  d'assez 
faible  intensité  ;  pas  de  nouveaux  accès  de  suffocation.  La  respi- 
ration, à  1  heure  du  malin,  atteint  %  par  minute  ;  elle  est  sèche  et 
courte  ;  quelques  quintes  avortées  de  toux  éteinte. 

1  avrit.  —  L'état  général  est  encore  moins  bon  qu'hier  ;  l'enfant 
s'alimente  peu  et  s'açite  coolinuellemenl.  Température  4I>'4.  Malgré 
le*  bùns,  aucune  aéoalion  ne  s'est  produite. 

La  journée  se  passe  sans  modiflcntion  dans  les  symptOmes  ;  mais, 
à  11  heures  du  soir,  le  tirage  devient  assez  intense  pour  que  nous 
nous  posions  la  question  d'une  intervention.  Examinée  de  nouveau, 
h  goige  apparaît  indemne  de  pseu do- membranes. 

On  pratique  d'abord  un  ensemencement  du  mucus  pharyngé  sur 
iémm  gélatinisé,  et  on  décide  le  tubage. 

Un  tube  court  Bayeui  n°  2  (nouvelle  notation)  est  introduit  dans 
le  larynx  sans  difficulté  ;  k  noter  deux  détails  : 

1°  Le  pharvni  saigne  très  facilement  au  simple  contact  de  l'index 
gauche  dont  l'angle  a  cependant  été  soigneusement  écourté. 

2'  La  pulpe  de  cet  index  éprouve  quelque  peine  à  relever  l'épi- 
glotle  qui  est  globuleuse,  rigide  el  semble  infiltrée. 

Aucune  modification  sérieuse  n'est  apportée  à  l'état  de  l'enfant 
par  le  fait  de  celle  intervention  ;  momentané menl,  il  respire  avec 
plus  d'aisance,  mais  au  bout  de  quelques  minutes,  il  tombe  dans  un 
état  demi-comateux  et  meurt  par  syncope. 

Bnucléation  du  tube  ;  pas  trace  H'exsudats  dans  sa  cavité. 

Respiration  artiflcielle  de  quinze  minutes  ;  flagellalion  ;  compresses 
d'eau  chaude  sur  l'épigastre  sans  résultat  ;  le  diaphragme  se  laisse 
upirer  par  le  vide  que  produisent,  dans  te  thorax,  les  mouvements 
d'élévation  des  bras  et  des  épaules,  et  sans  s'âtrc  une  seule  fois 
contracté  pendant  toute  la  durée  de  la  respiration  artificielle. 

AuTOPSK,  le  9  avril,  à  iO  heures  du  matin.  —  Poumons,  splénisés 
dus  leur  moitié  inférieure  ;  lésions  accentuées  surtout  dans  le  pou- 
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mon  K&uche.  Nulle  trace  de  pseudo-membranes  ni  de  pu»  dans  les 
bronches  ;  quelques  petits  ganglions  rouges  et  durs  au  niveau  du 
hile.  Pas  de  pleurésie. 

Cteitr  sain,  en  systole. 

Foie  normal. 

Reins  légèrement  congestionnés. 

Les  lésions  les  plus  importantes  siËgent  dans  le  larynx. 

Epiglotle,  globuleuse,  bilobée,  indllrrie,  dure  sur  toute  la  longueur 
de  son  bord  supérieur.  Bandes  venlriciilaires  saines.  Cordes  rocatts 
inférieures,  tuméfiées,  de  couleur  gris  jaunâtre,  friables  au  toucher, 
surtout  dans  le  tiers  supérieur  de  leur  portion  vélamenteuse.  Sur  la 
corde  vocale  gauche,  k  un  millimètre  en  avant  du  tubercule  vocal 
de  rarylénoïde,  une  érosion  crateriforme,  oVoïde,  à  grand  axe  hori- 
zontal, intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

Le  lambeau  de  pharynx  enlevé  avec  le  laryni  porte,  au  niveau  de 
la  gouttière  des  liquides,  du  cdté  gauche,  un  élément  varicelleux, 
absolument  caractéristique. 


!,  Sommet  gangrené  de  l'é- 


VingUqualre  heures  de  séjour  dans  l'étuve  à  37»  n'ont  fait  ger- 
mer sur  Tes  tubes  de  sérum  aucune  culture  de  bacilles  de  LtefOer  ; 
on  n'y  trouve  pas  non  plus  de  streptocoques  ni  de  staphylocoques, 
mais  uniquement  quelques  cocct  rares  el  sans  aucun  caractère  spé- 
ciGque. 

RâFLBxioNii.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
par  sa  rareté  ;  il  n'en  existe,  en  elTel,  à  notre  connaissance, 
qu'une  seule  de  ce  genre,  laquelle  est  due  à  HM.  Harfan  et 

1,  Interne  des  hô- 
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HaUé  (1).  Le  mémoire  de  ces  auteurs  renferme  deux  obeer- 
Tstions  de  laryngite  sutTocante  non  diphtérique  au  cours  de 
la  varicelle  ;  —  dans  la  première  observation,  l'enfant  guérit 
après  avoir  été  trachéotomlsé  ;  le  substratum  anatomique  ne 
Tut  pas  constaté  d'une  manière  certaine, 

L'aulopsie  du  second  enfant  permit,  au  contraire,  de  trou- 
ver, comme  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  une  ulcération 
lenticulaire  à  la  partie  posti^rieure  d'une  des  deux  cordes  vo- 
cales inférieures. 

Pr«?cédemment,  Li^opold  Boucheron  (thèse  de  doctorat, 
'  IS93,  a"  25),  avait  rapporté  une  observation  analogue,  mais 
incomplète  ;  le  diagnostic  bactériologique,  en  effet,  ne  fut 
pas  pratiqué,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  d'écarter  d'une  fa- 
^n  a.bgolue  la  possibilité  de  la  diphtérie  ;  d'ailleurs,  l'enfant, 
qui  fut  l'objet  de  cette  observation,  avait,  en  même  temps 
que  la  varicelle,  une  forte  coqueluche  et  une  broncho-pneu- 
monie bilatérale. 

Notre  cas  est,  en  tous  points,  comparable  à  celui  de 
HH.Harfan  et  Halle,  comme  tableau  symptomatique  et  comme 
résultat  nécropsique  et  bactériologique  il  semble  que  le  jeune 
%e  soit  une  cause  prédisposante  h  la  localisation  laryngée 
de  la  varicelle  entraînant  des  phénomènes  de  faux  croup 
grave:  l'autopsie  de  MM.  Harfan  et  Halle  a  porté  sur  un  en' 
fant  de  neuf  mois  ;....  l'enfant,  dont  nous  relatons  l'autopsie, 
était  4gé  de  seize  mois  ; ...  le  malade  autopsié  par  Boucheron, 
devait  être  assez  jeune,  puisque,  à  défaut  d'indication  d'&ge, 
nous  trouvons,  dans  la  rédaction  de  cette  autopsie,  la  remar- 
i]ue  suivante  :  ....  «  La  dure-mère  adhère  assez  fortement  au 
tràne  »  (2). 

Enfin,  nous  croyons  qu'il  existe  une  véritable  simiUtude 
entre  la  forme  gangreneuse  de  notre  cas  de  varicelle  et  les 
lésions  gangreneuses  que  nous  avons  constatées  sur  l'épi- 
Elotte;  ...sur  la  peau  comme  dans  le  larynx,  s'était  dévelop- 
pée une  infection  secondaire  favorisée  par  l'altération  du 
»ng  que  traduisaient  les  aréoles  ecchymotiques  péri-bul- 


(1)  Hupjiic  et  Halle,  Laryngite   niffocante  varieelleoBe.  Bmu*  mm- 
•wUe  de,  maladie*  de  Vtnfanoe,  janvier  1896  (oba.  II). 
Il)  BooCBERON,  ThèM  de  Paris,  1893,  p.  18. 
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I>y««nt«fie  ehroniqaa,  pu  M.  Biie,  interne  dea  hApiteux, 

Il  s'affit  d'une  femme  morte  de  dyEenterie  chronique,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Fernet. 

La  partie  supérieure  de  l'intestin  ertie  est  normale.  La  partie  in- 
férieure est  UQ  peu  congestionnée.  Le  gros  intestin  es l  Beaucoup 
pIuB  altéré.  Sa  paroi  est  très  épaissie  ;  sur  sa  surface  inlerae  on  re- 
marque des  plaques  de  vascularisation  disséminées,  des  plis  mame- 
lonnés d'autant  plus  mar<|ués,  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
l'anus  et  quelques  ulcérations  de  types  varies,  cupulaires  ou  serpi- 
^ioeux.  Il  existe,  en  outre,  de  nombreuses  saillies  polypiformes, 
irrégulièrement  distribuées  sur  toute  l'étendue  du  gros  intestin.  Sur  ^ 
le  colon,  des  intervalles  asseï  étendus  les  séparent  ;  sur  le  rectum 
elles  sont  plus  nombreuses,  quoique  encore  nettement  isolées.  Elles 
sont  sessiles  ou  pédiculées.  Les  sessiles  sont  de  dimensions  va- 
riables ;  les  plus  petites  ont  environ  1  centimètre  de  diamètre  :  les 
plus  grandes  forment  des  plaques  ayant  3  ou  4  cenlimètrea  de  long, 
sur  un  ou  deux  de  large.  Les  saillies  pédiculées  ont  en  moyenne  Te 
volume  d'une  petite  noisette.  La  coloration  est  grisâtre,  arec  quel- 
ques arborisations  vasculaires  d'un  rouge  vif.  La  consistance  un  peu 
molle  rappelle  celle  des  bourgeons  charnus.  L'examen  histologique 
n'a  pas  encore  été  fait,  mois  il  est  probable  qu'il  s'agit  là  de  por- 
tions de  muqueuse  tuméfiée,  tandis  aue  les  parties  déprimées  repré- 
sentent la  musculeuse  dépouillée  de  la  muqueuse  soue-jacenle ,  Les 
autres  organes  étaient  sains,  pas  de  tuberculose  viscérale  appa- 
rente . 

La  malade  était  à  l'hôpiUl  depuis  le  22  mars  1897.  Depuis  deux 
ans,  elle  avait  remarqué  un  peu  d'écoulement  blanchâtre  par  te  rec- 
tum, peut-être  dû  k  une  fistule  anale  que  l'on  constate  au  moment 
de  l'entrée  h  l'hâpital.  Depuis  un  an,  il  y  avait,  dans  les  selles,  du 
sang  en  qiiantit^  variable,  beaucoup  plus  considérable  pendant  les 
trois  derniers  mois.  Douleurs  de  ventre  continues,  s'exaspéranl  au 
moment  de  la  défécation  depuis  janvier  1897.  Les  selles  étaient  demi- 
solides,  gris&tres,  avec  queujues  stries  sanguinolentes,  au  nombre  de 
sept  ou  huit  par  jour.  Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  elles 
étaient  plus  liquides,  plus  colorées,  un  peu  glaireuses.  Le  ventre 
était  rétracté,  p&t«ux,  on  y  sentait  l'S  iliaque  d'abord  volumineux 
et  distendu  par  les  matières,  donnant  plus  tard  la  sensation  d'un  cy- 
lindre à  contours  peu  distincts.  L'amaigrissement  était  considérable, 
la  température  oscillait  autour  de  28»,  le  pouls  variait  de  132  à  116. 


Éplploeèl»  ayant  tiraill*  l'«Btomac. 

M.  Et.  Cestan  a  vu,  dans  un  cas  de  hernie  acrolale  du  grand  épi- 
ploon,  l'estomac  attiré  inférieurement,  déformé  en  forme  de  V  par  le 
tablier  abaissé.  Il  se  demande  s'il  n'y  a  pas  à  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  cette  disposition  particulière,  pour  expliquer  les  troubles  gas- 
triques des  hermeux. 
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Abcis  froid  costal  sns-dlftphTaeiiuitiqne. 

U.  Et.  Cebtan  montre  une  porlion  de  thorax  à  laquelle  adhère  u 
gros  ahtJ-i  froid,  i.  paroi  très  épaisscj  a'étendant  au-dessus  4»  dii 
pbragme,  refoulant  en  haut  le  lobe  inférieur  du  poumon.  Sous 
peau,  danB  l'espace  intercostal  correspondant,  on  sentait  un  ganglic 
lymphatique  hypertrophié. 


Adénome  et  cancer  dn  foie. 

M.  Decloui  présente  un  foie  où  se  trouvent  réunies  des  lésioi 
d'adéDome  typique  el  de  cancer  primitif.  La  Iraneformation  de  l'i 
dénome  en  épilhéliome  parait  ici  évidente. 

L'eiamen  bislologique  de  la  pièce  fera  l'objet  dV     

tion  spéciale. 


Tumeur  dn  cordon. 

UM.  P1U.1ET  et  Pabteau  montrent  une  tumeur  du  cordon  qui 
l'ai^t  du  sarcome.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  quel  est  le  ^ii 
d'onçiae  de  ce  sarcome,  c'est  ce  que  montrera  l'examen  hislolo^qi 
des  tissiu  environnants. 


Séance  du  16  avril  1897. 

PRÉBIDINCK  DE  M.  PlLLIET 


Saroome  i  mjélopiftxet  de  l'ovaire,  par  MM.  A.  H.  Pilliei 
el  Ch.  SouLiooux  (I). 

I^  présence  de  cellules  h  noyaux  multiples  en  rapport  avt 
'es  vaisseaux  sanguins,  et  comparables  k  celles  de  la  moel 
osseuse  du  jeune  animal  a  été  depuis  longtemps  constata 
dans  un  certain  nombre  de  tumeurs,  appartenant  toutes  a 
genre  sarcome.  C'est  ainsi  qu'on  les  trouve  dans  les  épui 

|t)  I^LUiT  et  THitiiï,  Kyste  hémaliqne  à  myéloplaies  du  ligaroe: 
'"f-  S<Knilé  anatomique,  1894,  p.  683  ;  et  Pilubt,  Etude  lar  l«  saKom 

Tnbunt  midicate,  27  octobre  1893. 
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imateuses,  dansics  tumeurs  dites  k  myéloplaxes  du  maxil- 
inférieur,  dans  certains  sarcomes  périostes,  et  même 
les  tumeurs  à  marche  lente  des  gaines  tendineuses 
int  avec  le  squelette  osseux  et  par  conséquent  la  moelle 
e  des  os  que  des  rapports  assez  lointains. 
2st  plus  rare  de  les  rencontrer  en  grande  abondance  et 
tous  leurs  détails  caractéristiques  dans  la  plupart  des 
imes  des  membres  et  surtout  dans  les  sarcomes  viscéraux 
certain  volume  oii  leur  recherche  est  commandée  par 
ilerprétations  nouvelles  dont  est  susceptible  le  genre  des 
^urs  dites  sarcomateuses. 

jn  de  nousft  rencontré  le  sarcome  iimyéloplaxes  dans  un 
i  hématique  du  ligament  large  k  parois  fort  épaisses, 
■nant  de  grands  vaisseaux  entrecroisés  et  d'immenses 
Lies  cellulaires  k  noyaux  multiples.  Ce  cas  n'était  pas 
puisque  dans  le  fait  suivant  nous  retrouvons  ces  mêmes 
les  caractéristiques  par  leurs  connexions  avec  les  vais- 
1  sanguins  et  la  disposition  de  leurs  noyaux  dans  une 
!ur  sarcomateuse  de  l'ovaire. 

I  pourrait  penser  que  la  cellule  géante  k  noyaux  mulli- 
n'est  qu'un  élément  baual  qui  se  retrouve  dans  tons  les 
s  irrités  ;  mais  nous  savons  maintenant  qu'il  n'en  est 
Dans  les  tissus  morbides,  comme  ceux  que  la  tubercu- 
la  syphilis  ont  modifiés,  elle  représente  la  fusion  de 
rentes  cellules,  d'origine  vasculaire  ou  glandulaire  sui- 
les  cas,  dont  les  noyaux  ont  encore  pu  se  multiplier 
lant  que  le  plasma  cellulaire  était  déjk  frappé  de  nécrose, 
'action  probable  des  produits  microbiens  intra-cellulai- 
Cette  première  variété  de  cellules  géantes,  dont  le  centre 
écrosé  et  dont  les  noyaux  sont  disposés  en  collerette  h  la 
)hérie,  parce  que,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  conduit  glandu- 
,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  vaisseau  lymphatique,  le  para- 
l'infection,  arrive  toujours  par  la  lumière  du  conduit,  est 
lument  distincte  de  la  plaque  k  noyaux  multiples  que 
rencontre  k  l'état  normal  dans  les  os,  k  l'état  pathologi- 
dans  les  sarcomes  qui  en  dérivent,  Ik,  ce  ne  sont  pas  des 
les  pathologiquement  fusionnées,  mais  au  contraire 
;eltules  k  division  incomplète,  k  individualité  sans  con- 
,  des  plasmodies;  aussi  les  noyaux,  bourgeonnants  et 
s,  occupent-ils  le  centre  de  l'élément,  tandis  que  son 
ma  grenu,  sans  trace  de  nécrose,  se  charge  au  contraire 
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de  principes  actifs  dont  le  plus  connu  k  IVpoqoe  actuelle 
est  l'hémoglobine. 

C'est  en  effet  dans  tous  les  cas  de  n<^oformation  de  vais- 
seaux sanguins,  dans  les  tumeurs  du  système  vasculaire 
qu'on  rencontre  h.  l'état  pathologique  ces  éléments  qui  sont 
dans  les  tumeurs,  comme  dans  le  tissu  normal  des  organes 
hématopoTétiques  des  portions  actives  du  réseau  vasculaire 
à  sang  rouge  ;  ayant  pour  fonction  propre  d'accroître  ce  ré- 
seau par  leurs  pointes  d'accroissement,  de  la  remplir  par  les 
globaJes  rouges  qui  émanent  d'eux,  et  de  créer  de  toutes  piè- 
ces une  circulation  lacunaire  dans  les  points  où  elles  se  dé- 
veloppent d'emblée.  Les  cellules  h  noyaux  multiples  qui  se 
développaient  autour  des  poudres  inertesinjectéesdans  le  pou- 
mon ou  des  fils  k  ligatures,  ne  sont  aussi  que  les  ébauches  du 
réseau  vasculaire  de  résorption. 

C'est  ce  qu'on  observe  chez  l'embryon  et  ce  qu'on  retrouve, 
sans  différence,  dans  certains  types  des  tumeurs  dites  sarco- 
mateuses. Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  détails,  renvojrant 
pouria  bibliographie  de  la  question  du  sarcome  au  travail 
de  l'un  de  nous.  Hais  il  ne  nous  a  pas  paru  sans  intérêt  de 
rappeler  ces  faits  en  présence  d'un  type  de  tumeurs  aussi  peu 
défini  et  aussi  mal  classé  que  le  sarcome  de  l'ovaire,  et  d'un 
cas  de  ce  genre  dans  lequel  l'examen  histologique  nous  mon- 
tre en  aiwndance  des  cellules  géantes  de  toutes  formes. 

Observation.  —  La  nommëe  Marie  C...,  domestique,  entre  à  la 
Charité,  dans  le  service  du  proteBseur  Tillaui,  le  13  février  dernier 
pour  une  tumeur  abdominare. 

Rien  d'intéressant  a'esl  à  relever  danssesanfec^denls  kéréditaires; 
ton  père  est  mort  d'accident,  sa  mère  et  ses  quatre  frères  sont  vivants 
et  bien  portants.  -■ 

Elle-même,  sanB  paraître  de  santé  très  robuste,  n'avait  jamais  été 
malade  antérieurement.  Réglée  à  15  ans  elle  continua  k  l'être  très 
rëçulièrement  et  sans  douleurs. 

Le  31  décembre  1896,  au  moment  de  ses  règles,  elle  Ht  une  cb^ite 
eaoB  gravité  qui  fut  cependant  suivie  d'une  douleur  assez  peu  vio- 
lente dans  le  côté  droit.  Elle  n'en  continua  pas  moins  à  travailler 
comme  d'habitude  et  ce  fut  seulement  quinze  jours  après  sa  chute 
qu'elle  sentit  dans  l'abdomen  non  loin  de  la  ligne  médiane  une  tu- 
meur, grosse  comme  une  mandarine  environ,  qui  était  le  siège  de 
douleurs  assez  peu  intenses.  Celle  tumeur  a  toujours  grossi  depuis 
el  c'est  elle  qui  a  conduit  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  voici  ce  qu'on  constate.  Le  ventre  légèrement  rétracté 
est  soulevé,  du  côté  droit,  au  niveau  de  sa  parlie  inférieure  par  une 
tumeur  arrondie  paraissant  grosse  comme  une  tête  de  fœtue.  La  peau 
i  son  niveau  paraît  absolument  saine. 
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Le  palper,  qui  eal  peu  douloureux,  p«rmel  de  délimiter  facUemeot 
une  tumeur  arrondie,  d'aspect  lisGe,  portant  seulement  k  sa  partie 
supérieure  deux  ou  trois  bosselures  larges  et  peu  saillantes. 

Son  volume  est  celui  d'une  tâte  de  fœtus.  Sa  consistance  est  r^ni- 
lente,  molle  m^me  par  endroits,  sans  fluctuation  évidente  nulle  part. 
Elle  semble  assez  peu  mobile  dans  l'abdomen. 

Le  loucher  assez  difQcile  parce  que  la  malade  est  vierge  permet 
cependant  d'affirmer  l'indépendance  de  la  tumeur  d'avec  k  tumeur, 
et  le  peu  de  mobilité  de  celle-ci.  Pas  de  fluctuation  évidente  par  le 
palper  bimanuel.  L'utérus  petit  est  rejeté  à  gauche,  le  li^amenl  large 
droit  semble  dédoublé.  L'état  général  est  mauvais,  la  malade  a  beau- 
coup maigri  dans  ces  derniers  temps.  Les  douleurs  sont  de  plus  en 
Elus  vives,  elles  sont  constantes  avec  irradiations  dans  l'aine  et  tout 
f  membre  inférieur  droit. 

La  tumeur  grossit  rapidement  :  huit  jours  après  l'entrée  de  la  ma- 
lade, elle  semble  avoir  dépassé  ta  ligne  médiane  et  gagné  le  cûté  gau- 
che ;  l'état  général  est  de  plus  en  pfus  mauvais,  les  douleurs  ne  soot 
calmées  que  par  la  morphine. 

Une  laparotomie  est  décidée  ;  on  la  tente  le  21  février.  La  paroi 
une  fois  incisée,  on  tombe  sur  une  tumeur  absolument  adhérente  i 
la  paroi  en  tous  ses  points.  Les  tentatives  qu'on  fait  pour  la  décoller 
amènent  une  hémorrhagie  en  nappe  tellement  ^xindante  qu'après  un 
vain  essai  de  compression,  on  se  décide  à  abandonner  toute  tentative 
d'ablation  pour  faire  rapidement  la  suture  de  la  paroi. 

La  laparotomie  parait  suivie  d'un  soulagement  momentané,  pen- 
dant les  quelfjues  jours  qui  suivent, les  symptômes  douloureux  sont 
très  atténués  ;  mais  la  tumeur  continue  sa  marche  rapidement  crois- 
sante ;  l'amaigrissement  s'accuse  ;  la  malade,  arrivée  au  dernier 
degré  de  la  cachexie,  meurt  le  12  avril. 

Autopsie.  —  Le  corps  est  très  amaigri,  dans  un  état  suffisant  de 
conservation.  Le  larynx  et  les  poumons  sont  intacts.  Le  caur  est 
petit,  la  sérosité  citnne  intra-péricardique  est  assez  abondante.  Le 
foie  est  petit  et  jaunfLlre.  La  vésicule  biliaire  est  intacte. 

Riea  à  noter  t  la  rate  ni  au  pancréas,  non  plus  qu'aux  capsules 
surrénales.  Les  deux  reins  sont  volumineux,  assez  mous,  de  colo- 
ration pile,  se  laissant  facilement  décortiquer.  Leur  bassinet  pré- 
sente un  certain  degré  de  dilatation  dH  t  la  compression  exercée  par 
la  tumeur. 

Celle-ci  qui  dépassait  notablement  l'omhilic  est  adhérente  au  péri- 
toine sur  tous  les  points  de  sa  surface  et  on  ne  peut  l'enlever  qu'en 
la  décollant  des  fascias  profonds,  encore  laisse-t-elle  de  nombreux 
frSf^ments  adhérents,  surtout  au  niveau  de  l'angle  sacro- vertébral  et 
de  la  ceinture  pelvienne .  Lorsqu'elle  est  enlevée,  on  constate  qu'elle 
est  constituée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit,  la  trompe  et  l'ulérus  res- 
tant fort  reconnaissables  et  conservés  dans  leur  forme,  ainsi  que  les 
annexes  gauches.  Le  fond  de  l'utérus  est  même  libre  d'adhérences 
avec  la  tumeur,  ainsi  que  le  sommet  de  la  vessie. 

La  tumeur  est  solide,  molle,  friable,  à  consistance  encénhaloîde, 
parsemée  de  taches  hémorrhagiques  plus  ou  moins  Anes,  a  sa  sur- 
face et  à  l'intérieur. 
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KxuBen  hUtologiqae  par  A.-H.  Pilliït,  chef  du  laboratoire 

lie  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

1*  Coupes  pratiquÉes  à  la  partie  antéro-supirieure  de  la  tumeur. 
Conservalion  par  l'alcool  fort.  Le  feuillet  pénlonëal  est  dissocié  par 
des  masses  de  cellules  géantes  arrondies  ou  oralaires,  extrêmement 
abondantes  autour  des  vaisseaux  ;  dans  les  portions  ttbreuees  elles 
EODt  lamellaires,  apialies,  avec  de  nombreuses  traînées  de  pigment. 

Si  l'on  examine  en  di<tnil  ces  cellules,  on  en  voit  beaucoup  rem' 
plies  de  petits  noyaux  multiples,  isolées  du  tissu  conjonctif  ambiant 
par  des  cellules  endolhéliales  volumineuses,  à  noyaux  énormes  qui 


Sarcome  à  myétoplaxe»  de  tovaire,  —  Coupe  1  la  partie  périphérique 
et  antérieure  de  la  tumeur.  —  Vaste  vaisseau  de  nouvelle  Tormation 
entouré  de  capîUaires  néororméi  et  de  cellules  arrondies  à  noyaux 
multiplet,  les    unes   eicavées,  les  autres   pleines,  représentant   les 

K Intel  d'accroissement  d'un  réseau  vasculsire  sanguin.  —  Prépara- 
n  de  Pilliet. 


leur  forment  une  couronne  épussie  en  certains  points  par  la  super- 
position de  plusieurs  cellules,  comme  une  bague  est  épaissie  h.  son 
chaton.  On  trouve,  à  côté,  des  vaisseaux  bien  nets  entourés  égale- 
ment d'une  collerette  de  cellules  endothéliales  d'épaisseur  inégale  et 
contenant  dans  leur  intérieur  trois  ou  quatre  cellules  en  voie  de  seg- 
mentation par  bourgeonnement.  On  a  évidemment  alTaire  à  une  cel- 
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Iule  ffëante  morcelée,  liquéfiée,  entourée  d'une  paroi  vasculaire  en 

voie  d'organisation. 

L'aspect  est  te  même  sur  tes  vaisseaux  plus  étendus  ;  les  c«llules 
du  revêtement  épilhélial  se  sont  aplaUes  en  s'élargissant,  leur  noyan 
est  beaucoup  moins  volumineux,  et  l'on  trouve  par  places,  adhéren- 
tes à  la  paroi,  des  quantités  de  petites  cellules  en  division  englobées 
dans  une  masse  llbrineuse. 

D'aulres  vûsseuux  sont  occupés  par  des  masses  énormes  possédant 
un  seul  noyau  également  énorme  et  séparés  à  peine  de  la  paroi  en 
quelques  points  par  de  la  fibrine. 

En  des  points  difTérents  l'aspect  change  ;  le  vaisseau  est  en  partie 
rempli  par  une  immense  cellule  géante  pariétale,  à  tout  petits  noyaux; 
ces  cellules  excrètent  des  quantités  d'éléments  à  noyaux  également 
très  petits,  chargés  d'hémoglobine.  D'autres  boyaux  vasculaires  sont 
remplis  d'éléments  :  les  une  tout  petits,  les  autres  de  dimensions  co- 
lossales, et,  sur  les  vaisseaux  coupés  suivant  leur  longueur,  on  peut 
voir  que  les  éléments  les  plus  volumineux  sonl  situés  k  la  partie 
périphérique,  bourgeonnante,  du  néo-vaisseau.  C'esi  ainsi  que  l'on 
peut  suivre  le  capillaire  aboutissant  à  un  Irouquet  de  cellules  géan- 
tes dont  les  noyaux  peu  nombreux  sonl  tout  à  fait  énormes  et  rem- 
pli de  cellules  à  petits  noyaux. 

D'autre  part  on  voit  aiî  début  du  processus  une  seule  cellule  qui 
est  devenue  très  grosBe,avec  deux  ou  trois  noyaux  inclus,  mal  séparés 
les  uns  des  autres  et  rappelant  les  formes  de  division  anormales  des 
cellules  de  certains  épithéliomas  (Cornil,  Borrel),  se  creuser  à.  elle- 
même  une  vacuole  dans  le  tissu  conj on ctiï  ambiant,  sans  être  entourée 
d'aucun  autre  élément.  Il  est  donc  probable  que  dès  le  début  un 
élément  unique  suffit  à  créer  la  plaque  vaso- formatrice  et  sans  revê- 
tement de  cellules  endothéliales. 

Dans  les  vaisseaux  déjà  développés  les  globules  rouges  non  nucléés 
sont  abondants  mais  paraissent  être  fort  peu  chargés  en  hémoglobine. 
La  pièce  ayant  été  fixée  par  l'alcool,  la  valeur  de  ce  renseignement 
est  très  incertaine,  mais  nous  l'indiquons  cependant,  car  nous  avons 
déjà  relevé  que  la  formation  des  globules  rouges,  la  norpliologie  de 
la  sanguiflcation  était  d'évolution  plus  rapide  que  la  composition  chi- 
mique déBnilive  de  ces  éléments,  ce  qui  explique  comment  les  tumeurs 
dérivées  du  système  vasculaire  n'onlpas  toujours  une  leneuren  hémo- 
globine correspondant  à  celle  que  t  on  serait  tenté  de  leur  assigner 
d'après  leur  structure.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse  et  encëpha- 
loïoe,  plus  elle  est  blanche.  Au  contraire  la  coloration  rougeàtre  des 
cellules  à  myéloplaies  s'observe  fréquemment  dans  les  sarcomes  du 
maxillaire  inférieur,  dans  lesépulis  et  dans  certaines  tumeurs  fibreuses 
à  évolution  lente,  telles  que  le  myélome  des  gaines  tendineusea  de 

Heurtaux.  11  semble  que  la  cellule  anormale  nepuir--  " ■-— i- 

la  constitution  de  sa  forme  définitive  la  dose  dliér 
nécessùre  à  son  action  physiologique. 

Le  pigment  ocre,  dérivé  de  l'hémoglobine,  se  rencontre  atxmdant 
dans  ces  préparations,  surtout  dans  les  parties  fibreuses,  et  on  le  voit 
sous  trois  formes  :  d'abord  des  plaques  irrégulières,  diffuses,  des  gra- 
nulations agminées  ;  ensuite  tes  grains  de  pigment  inclus  dans  des 
cellules  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  aplatis  dans  le  sens  général  du 
tissu  fibreux,  enfin,  sous  forme  d'infiltration  dilTuse  du  plasma  de  ces 
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mêmes  celluleB.qui  eslfortementteinM  en  jaune  brun,  plus  réfringent 

sous  ie  microscope. 

Ces  transformaLionB  pigmtinlaires  s'observent  àcAté  des  éboucheB 
de  vaisseaux  que  nous  venons  de  décrire  et  montrent  que,  dans  un 
même  élëmenl,  ou  dans  un  même  naseau  capillaire  néoformé  de 
sarcome,  les  cellules  peuvent  sécréter  des  globules  rouges  très  pig- 
mentés, d'autres  plus  chargés  en  hémoglobine,  et  enlin  détruire 
Eur  place  ces  composés  ferriques  qu'elles  ont  élaboras.  La  transfor- 
mation pigmentaire  peut  donc  se  produire  dans  ces  cellules  au  fur 
et  à  mesure  que  l'hémoglobine  y  apparaît,  pour  y  Pire  détruite,  ssds 
que  les  réseaux  néoformés  aient  ae  rapports  avècla  circulation  san- 
guine générale  du  sujet  porteur  de  la  tumeur.  Cet  acte  phyEÎalogique, 
cette  dernière  étape  du  globule  rouge,  qui  a  lieu  pour  les  globules 
normauï  du  sang  d'adulte  dans  les  organes  déjà  très  dilTërenciés, 
tels  que  le  foie,  la  rate,  la  surrénale,  se  passe  la  dans  le  tissu  con- 

nictif,  avec  l'aide  des  mêmes  cellules  qui  édiflent  le  réseau  sanguin, 
tumeur  peut  donc  donner  à  elle  seule  l'ébauche  et  le  schéma  de 
l'hématopoîese,  depuis  son  débuljusqu'à  sa  terminaison  par  la  des- 
truction du  globule  chargé  d'hémoglobine  et  sa  transformation  pig- 
menlaire. 

B.  Coirpes  prises  à  la  pMphéi-ie  de  ta  tianeur,  dans  un  endroit  libre 
d'adhérences,  en  arrière  et  en  haut.  En  ce  point  la  couche  périlonéate 
est  remplie  de  sinus  sanguins  et  de  vaisseaux  moins  larges,  entourés 
de  cellules  volumineuses  et  de  nombreux  débris  d'hémoglobine.  Le 

Steritoine  est  épaissi  par  ces  éléments  surajoutés  qui  dissocient  ses 
euillels.  Au-dessus  on  rencontre  des  vaisseaux  dilatés,  remplis  de 
globules  rouges  et  de  cellules  endolhéliales  flottantes,  desquamées 
sans  que  le  revêtement  de  cellules  soit  discontinu  pour  cela,  car  sou- 
vent I  endothélium  est  formé  de  deux  couches  d'éléments  superposés. 
Du  reste  il  n'existe  pas  de  paroi  conjonctive  spéciale  îi  ces  vaisseaux, 
&  peine  les  plus  grands  sont-ils  entourés  d'un  cercle  conjonctif  de 
reloulement. 

Dans  la'  masse  sarcomateuse  on  rencontre  des  amas  de  cellules 
rondes  ou  fusiformes  disposées  concenlriquement  autour  des  vais- 
seaux ;  c'est  le  type  de  1  orientation  du  sarcome  péri -vase  ulaire.  De 
ces  parties  les  unes  sont  actives,  et  leurs  cellules  sont  très  volumi- 
neuses ;  d'autres  sont  nécrosées,  leurs  cellules  sont  désintégrées, 
leurs  vaisseaux  transformés  en  blocs  fïbrineux,  elles  sont  morcelées 
par  des  travées  fibreuses  contenant  du  pigment  et  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

La  CONCLUSION  de  cette  étude  est  donc  fort  nette,  il  peut  se 
développer  dans  l'ovaire  des  sarcomes  h  myéloplaxes,  et  ces 
sarcomes  gardent  leurs  caractères  gént^raus,  qui  sont  ceux 
des  tumeurs  originaires  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  et, 
en  particulier  du  tissu  vaso-formateur. 

On  peut  résumer  ainsi  ce  qui  se  passe  :  Une  cellule  fixe  du 
tissu  cDunectif  est  le  point  de  départ  d'une  plaque  vaso-for- 
matrice,  capillaires  ou  cellule  à  noyaux  multiples.  Nous  avons 
ces  deux  aspects  réunis  dans  notre  cas.  Souvent  on  les  trouve 
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dJBSOCiés,  le  premier  type  forme  le  sarcome  ordinaire  à  cel- 
lules rondes  ou  fusirormes,  le  second  la  tumeur  à  myélo- 
plaxes.  Mais  de  même  qu'on  rencontre  assez  souvent  des 
myéloplaxes,  en  les  cherchant  attentivement  dans  les  sarco- 
mes à  cellules  fusiformes  ordioaires,  de  même  on  retrouve 
toujours  ce  type  ordinaire  de  sarcome  péri -va  scalaire  dans 
les  tumeurs  où  les  myéloplaxes  paraissent  prédominer.  Ce 
sont  donc  deux  variétés  d'un  même  type  ;  elles  correspondeot 
chacune  à  une  évolution  spéciale  du  tissu  vasculaire  en  voie 
de  développement  ;  et  l'intéressant  sera  maintenant  de  recher- 
cher pourquoi  tel  type  prédomine  dans  certains  organes,  tel 
type  dans  certains  autres.  Nous  disons  prédomine  car  l'ob- 
servation que  nous  publions  montre  qu'aucune  des  deux  for- 
mes n'est  exclusive  de  l'autre. 


pelvienne,  pax  Octave  Pasteau,  aide  d'anatomie  & 
la  Faculté,  interne  des  hdpilaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provien- 
nent d'un  nommé  J...  Louis,  garçon  a  hdtel,  kgé  de  26  ans,  entré  le 
6  avril  1887  à  l'hOpilal  de  la  Charité,  salle  Gosselin,  n*  32  (service 
de  M.  le  professeur  Tillaux)  et  dont  voici  l'histoire  clinique  : 

Antécédents  héréditaires  et  per&onneti,  nuls.  —  Pas  de  maladie 
antérieure  sauT  quelques  douleurs  lombaires  sans  cause  bien  déter- 
minée il  y  a  7  ou  8  ans. 

Habituellement  constipation  assez  tenace  ;  le  malade  n'allait  à  la 
selle  que  tous  tes  deux  ou  trois  jours,  mais  alors  la  défécation  n'était 
pas  difficile  et  les  selles  étaient  normales,  non  rubanées: 

Maladie  actuelle.  —  Le  mercredi  matin,  31  mars,  le  malade  avait 
déjeuné  à  midi  de  bon  appétit.  Vers  une  heure  de  l'après-midi  il  fut 
pris  sans  cause  d'une  douleur  extrêmement  vive  localisée  au  niveau 
de  la  région  sous-ombilicale  et  un  peu  h.  droite  de  k  ligne  médiane  ; 
il  fut  obligé  de  s'étendre  sur  son  lit  ;  la  douleur  diminua  d'ailleurs 
asseï  rapidement  pour  faire  place  à  des  coliques  répandues  &  peu 
près  également  dans  tout  l'abdomen.  Il  se  leva  vers  deux  heures  et 
put  sortir  de  chez  lui.  Il  descendit  cinq  étages  et  alla  chercher  du 
travail.  Néanmoins  il  soulTrait  toujours  et  dut  rentrer  vers  cinq  heu- 
res pour  se  coucher.  Il  eut  alors  dans  la  soirée  deui  vomissements 
bilieux  ;  la  douleur  persista  localisée  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  au-dessous  de  l'ombilic 

Le  lendemain  matin  jeudi  purs^alion  saline  qui  amène  une  selle 
assez  abondante  (la  dernière  selle  datait  de  3  jours).  Les  mêmes 
phénomènes  se  continuant,  le  samedi  nouvelle  purgation  saline  qui  a 
moins  d'effet  que  la  première.  Les  vomissements  reviennent  dans  la 
soirée  et  le  malade,  qui  souffrait  peu  d'ailleurs,  se  décide  à  attendre 
le  lundi  matin  D  avril  pour  consulter  k  l'hôpital  de  la  Charité. 

Il  entre  dans  un  service  de  médecine  ;  le  ventre   est  encore  wu- 
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pie,  le  pouls  fort  ;  la  température  37*8  ;  tes  vomlssemenU  ont  c«ssd 
mais  le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  ;  on  porte  le  diagnoslic  d'obs- 
truclion  inlestinale  et  il  passe  dans  le  service  de  M.  Tillaux  le  mardi 
^rès  la  visite  du  matin. 

A  ce  moment  le  ventre  est  ballonné,  lendu,  assez  douloureux  àla 
pression  ;  il  existe  une  zone  plus  douloureuse  à  droite  et  au-dessous 
de  l'omlitlic  et  qui  se  continue  sur  hi  ligne  médiane  dans  la  région 
sous-ombilicale.  En  aucun  point  il  n'y  a  de  matité  :  il  existe  au  con- 
traire une  zone  de  sonorité  tympanique  dans  les  deux  fosses  iliaques  ; 
la  palpatîon  de  l'abdomen  est  impossible  k  cause  de  ta  tension  des 
muscles  abdominaux.  11  existe  un  peu  d'œdème  de  la  paroi  abdo- 
minale dans  la  région  sous-ombilicofe,  aussi  bien  k  droite  qu'à  gau- 
che ou  sur  la  lirne  mëdiane. 

Le  pouls  est  fort  à  96,  la  température  37'*6;  l'état  général  semble 
encore  assez  satisfaisant  ;  néanmoins  les  yeux  sont  excavés,  le  faciès 
est  nettement  abdominal. 

Par  te  toucher  rectal,  la  vessie  étant  vide,  on  constate  &  environ 
3  centimètres  au-dessus  de  la  prostate  et  nettement  séparée  de  cette 
dernière,  une  tuméfaction  qui  saille  dans  le  rectum  en  dépnmant  sa 
face  antérieure  ;  cette  tuméfaction  du  volume  d'une  orange,  régu- 
lière, lisse,  est  mollasse,  rénitente  par  place  ;  elle  est  très  doulou- 
reuse en  son  point  le  plus  saillant  et  nettement  liquide  ii  ce 
niveau,  la  paroi  du  rectum  est  peu  mobile  sur  elle,  mais  n'est  pas 
emp&lëe.  On  ne  peut  arriver  à  dépasser  la  limita  supérieure  de  la 
tuméfaction  maïs  il  semble  qu'elle  se  prolonge  un  peu  sur  la  partie 
latérale  de  l'excavation  pelvienne,  k  droite  du  rectum. 

La  prostate  est  petite,  souple  ;  la  vessie  souple  également,  non 
douloureuse  à  la  pression  ;  les  urines  sont  claires. 

A  la  suite  d'un  lavement  el  peut-être  aussi  du  toucher  rectal,  il  y 
a  deux  selles  dont  l'une  1res  abondante  ;  le  malade  est  soulagé  ; 
nuis  les  vomissements  fécaloïdes  apparaissent  néanmoins  el  le  ma- 
lade est  opéré . 

M.  Tillaux  pratique  sous  l'anesthésie  par  l'éther,  vne  incision  mé- 
diane sous-ombitieale  ;  les  anses  intestinales  très  distendues  n'ont 
aucune  tendance  à  sortir  par  la  plaie,  maintenues  qu'elles  sont  en- 
tre elles  par  de  nombreuses  adhérences.  L'intestin  est  décollé  de  la 
face  postérieure  de  la  vessie  et  dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical  on 
arrive  sur  une  masse  formée  par  les  anses  intestinales  réunies  entre 
elles  et  limitant  un  foyer  purulent  assez  vaste  situé  immédiatement 
pn  avant  du  rectum.  La  poche  est   lavée,  drainée  et  l'abdomen  re- 

Malgré  l'injection  intra-veineuse  de  2  litres  d'eau  salée,  le  malade 
succombe  le  lendemain  matin. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain  matin.  Elle  permet  de  cons- 
laler  une  péritonite  généralisée  avec  adhérences  de  toutes  les  anses 
intestinales  extrêmement  distendues.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on 
ne  trouve  rien  qu'un  cscum  dilaté  et  adhérent  ;  mais  plus  bas  au 
niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin  il  existe  un  foyer  purulent  qui 
est  situé  un  peu  en  dehors  df;  l'articulation  sacro-iliaque.  Ce  foyer 
du  volume  d'une  noix  verte  est  limité  par  l'aponévrose  iliaque  et 
des  anses  intestinales  accolées.  Au  fond  on  trouve  sur  la  paroi  l'ap- 
pendice sphacélé  à  1  centimètre  environ  de  sa  pointe. 


byGooqlc 


I  SOCIÉTÉ  ANATOMIQDE,  —  AVRIL  1897 

pluB  de  ce  loyer  péri-itppendJciilnire  il  exlsle  dans  le  petit  bassin 
lod  du  cul-de-sac  vésico-rectal  uD  second  foyer  plus  petit  sîluë 
ssBous  du  prt^cédenl,  et  qui  ne  communiquait  pae  avec  lui. 
ici  Vexamen  histologtque  de  l'appendice  tel  qu'il  nous  a  élé  remÎB 
1.  le  D'  PiLLiET,  chef  du  laboraloire  de  clinique  chirurgicale. 
3  coupes  de  l'appendice  au-dessus  de  la  perforation  montrent 
est  le  siège  de  lésions  très  intenses  qui  pourraient  pourtant 
r  inaperçues  à  l'œil  nu.  It  n'y  a  pas  d  oblitération,  ni  d'étran- 
ent  ;  pas  de  dilatation,  pas  de  vase  clos  en  un  mol.  L'appendice 
L  d'un  volume  normal  ;  sa  surface  përitonéale,  sauf  à  l'exlrémilé 
rëe,  est  peu  enflammée. 

type  de  la  lésion  c'est  Vappendicite  h  laquelle  J'ai  donnti  le  nom 
Uicutaire.  Les  glandes  en  effet  sont  réduites,  mais  encore  en 
,  excepté  au  niveau  des  follicules  ulcéréB.  Ce  sont  en  efTet  ces 
lies  qui  sont  le  si^e  de  ruiïeclion.  Leur  centre  est  thrombose 
es  cellules  migratrices  qui  remplissent  aussi  les  vaisseaux  san- 
et  amènent  la  nécrose  du  centre  du  follicule.  Il  en  résulte  un 
cratère  par  lequel  celui-ci  se  vide,  entraînant  les  glandes  sus- 
,es  et  une  perle  de  substance  alleignunt  en  beaucoup  de  points 
irion,  réduit  et  rendu  lui-niâme  friable  par  la  propagation  de 
mmaijon  aux  voies  lymphatiques.  Ces  pertes  de  substance  de 
lies  dénotent  un  éUt  aigu  de  la  lésion  et  pourlant  elles  contri- 
.ft  la  masquer  à  l'a-il  nu.  En  effet  les  follicules  d'abord  lum^flés 
lissent  en  se  vidant  et  la  muqueuse  de  l'appendice  apparaît 
ilière  mais  non  épaissie.  C'est  un  fait  qui  avait  élé  déjà  signalé 
>us  (i)  et  qui  montre  que  la  gravité  de  l'appendicile  peut  n'avoir 
nt  aucun  rapporl  avec  les  lésions  apparenles,  à  l'ieil  nu,  de  la 

.'y  a  pas  trace  de  tuberculose  dans  ces  processus,  du  reste  les 
poumons  du  malade, examinés  àce  point  de  vue,  étaient  sains. 

n^xioNs.  —  Les  cas  d'appeDdicile  à  localisation  pelvienDe 
ncore  assez  rares  pour  qu'il  soit  permisde  passer  en  revue 
ues  points  de  l'histoire  de  ce  malade. 
nptomatologie.  —  Le  début  brusque  de  rafTectiun  par  une 
ur  très  vive  dans  la  région  sous-ombilicale,  un  peu  à 
!  de  la  ligne  médiane,  était  bien  fait  pour  attirer  l'atten- 

mais  il  faut  remarquer  qu'ici  il  existait  une  sonorité 
irée  dans  les  deux  fosses  iliaques  due  à  la  présence  du 
ntestin  distendu. 

bcès  pelvien  situé  au  fond  du  cul-de-sac  vésicu- rectal  se 
it  fort  bien  par  le  toucher  très  au-dessus  de  la  prostate. 
ésence  de  cette  masse  caractéristique  est  très  importante 

établir  un  diagnostic.  Son  siège  permet  d'éliminer  un 
dû  !i  une  prostatile  suppurée  ;  le  peu  d'épaisseur,  l'in- 

■iLLiBT  et  CosTES,  Appendicite  folliculaire.  SocUté  tmaiomiqne. 
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dolence  de  la  vessie  constatée  par  le  toucher  combiné  h  la 
paipation  hypogastrique,  la  limpidité  parfaite  des  urines  ne 
peuvent  faire  admettre  un  fuyer  développé  aux  dépens  d'une 
péricystite  plus  ou  moins  intense. 

Dbds  une  thèse  récente,  Dormoy  (1)  fait  remarquer  qu'  <■  on 
peut  dire  que  les  appendices  II  forme  pelvienne  ne  sont  jamais 
exclusivement  pelviennes  et  qu'elles  se  révèlent  toujours  par 
une  douleur  &  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  et  par  une 
|iméfactioD  dans  ce  même  siège  ».  Dans  notre  cas,  en  effet, 
■I  existait  une  zone  plus  douloureuse  k  droite  et  au-dessous  de 

I  ombilic  et  qui  se  continuait  sur  la  ligne  médiane  dans  la 
'^gioD  sous-ombilicale.  Cette  constatation  est  importante  et 
**"  comprend  qu'elle  puisse  être  d'un  grand  secours  pour  éclai- 
'■«''un  diagnostic  hésitant  surtout  chez  la  femme  où  les  foyers 
exclusivement  pelviens  se  rencontrent  si  souvent  au  cours  des 
s«ectionsannexiel!es. 

•'«oiomie  pathologique.  —  Si  on  se  rapporte  &  la  classifica- 
Uon  dp  pj^j^  ^2)  il  existe  dans  l'appendicite  ; 
i*»      **  abcès  contigiis  péri  ou  juxta-appendiculaires  qui 
S^^^  soit  dans  le  tissu  cellulaire  iliaque,  soit  dans  la  cavit*' 
p^nVonéale,  soit  dans  la  paroi  abdominale  ; 

^0  Des  abcès  proches  qui  sont  reliés  par  de  la  péritonite 
plastique  et  des  tissus  de  sclérose  au  foyer  primitif  juxta- 
appendiculaire,  abcès  du  tissu  cellulaire  iliaque,  de  la  paroi 
Abdominale  ou  de  la  cavité  péritonéate  ; 

3°  Des  abcès  lointains  absolument  sans  aucune  connexion 
avec  le  foyer  d'origine  infectieuse. 

Dans  notre  cas  il  existait  nettement  un  foyer  juxta-appen- 
diculaire  intra-péritonéal  siégeant  derrière  le  cœcum  au  ni- 
TMu  du  détroit  supérieur  et  uu  second  foyer  «  proche  »  dans 

II  cavité  du  petit  bassin,  foyer  limité  par  des  anses  intesti- 
nales accolées. 

Traitement.  —  Si  pour  atteindre  le  foyer  appendiculaire  il 
es(  besoin  simplement  d'inciser  p;ir  in  paroi  abdominale  an- 
térieure en  regard  de  la  fosse  iliaque,  par  où  peut-on  attein- 
dre le  foyer  pelvien  ? 

Dans  la  thèse  dont  nous  avons  parié  Dormoy  dit  que  si  la 
tumeur  proéminait  du  côté  du  rectum,  c'est  par  cette  voie 

(1)  DoBHOv,  De  fappendieile  à  forme  fMhiienn«,Th.  Lyon,  IfSfl,  n*  87. 

(2)  PURD,  Des  mp  pu  rations  à  dÏBlaneedans  l'appeDdicite.  Arch.  gén. 
dtmÀiecine,  sept.,  oct.,  nov.  1896, 


byGoot^lc 


!@2  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUB.   —  AVRIL  1897 

qu'il  faudrait  ('atteindre.  Dans  notre  cas  M.  Tillauz  a  incisé 
sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
'est  évidemment  la  voie  qui  doit  être  suivie,  il  suffisait  de 
oir  les  adhérences  intestinales  au  fond  du  petit  bassin  pour 
e  rendre  compte  du  danger  de  l'intervention  par  le  rectum, 
ntestin  adhérent  et  abcès  forment  un  tout  sur  lequel  le  doigt 
le  peut  agir  par  le  rectum  avec  sécurité.  Dans  l'observation 
leJabouIay  rapportée  par  Dormoy(obs.  XIII)  la  collection  fut 
rès  nettement  sentie  fluctuante  en  avant  du  rectum  et  l'ouver- 
ure  de  l'abcès  fut  faite  avec  des  ciseaux'mousses.  Mais  les  cas 
le  ce  genre  sont  très  rares  et  on  ne  peut  poser  en  principe  que 
oute  collection  proéminente  dans  le  rectum  doit  être  ouverte 
lar  la  voie  rectale. 


Séance  du  30  avril  1897. 
Phksidencb    db    m.    Corhil 


ùétormatàou  et  gonflement  artioulaire  duia    le  rkuma- 

tiime  chroniqne,  par  M.   Henri  DitmuR,  ancîeu  interne  des 
bOpitau;!. 

L'arliculsUon  dit  genou  que  je  çrësente  provient  d'une  femme, 
igée  de  86  ans,  morte  à  la  Salpètrière  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Kaymond.  Celt«  malade,  hospitalisée  depuis  de  loncues  ao- 
lées,  était  atteint*;  de  rhumatisme  chronique  déformant.  Ala  fin  de 
sa  vie  elle  a  eu  de  la  gangrène  sênile  du  pied,  oœnsionnée  par  l'o- 
3litération  complète  de  son  artère  libîale  postérieure  avec  dégéné- 
reseence  calcaire  du  Ihrombus. 

Pendant  la  vie  toutes  les  articulations  étaient  ankylosées  et  l'état 
le  maigreur  de  la  malade,  joint  à  la  coloration  terreuse  des  tégu- 
ments, lui  donniiit  vaguement  l'aspect  d'une  momie. 

Les  membres  supérieurs  étaient  dans  la  flexion,  les  membres  in- 
■érieufB  dans  l'extension.  Saut  au  niveau  des  doigts  el  des  orteils, 
es  articulations  ne  présentaient  ni  gonflement,  ni  déformation.  Il 
lous  a  donc  semblé  mléressant  de  voir  quel  rapfiort  pouvait  exister 
fntre  cel  aspect  presque  normal  des  formes  extérieures  et  l'état  des 
surfaces  articulaires. 

Le  genou  du  côté  droit  a  été  préleié  dans  cette  intentiou . 

Il  présente  au  maximum  les  lésions  osléo-carlilagineuses  arlicu- 
uiresdu  rtiumaUsme  chronique. 
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On  y  voit  sur  le  condyle  fi^auche  une  vaste  ulcération  longiludi- 
nale  de  1  cm.  1/2  environ  (le  largeur  sur  5  centimètres  de  long, 
de  rorme  rectangulaire,  de  couleur  rouge  foncé,  limili^e  par  un  bord 
saillant,  anfractueux,  constitué  par  le  csrlilage  dinrthroflial.  Au  ni- 
veau de  l'ulcéraUon  le  cartilage  a  tolulement  disparu.  MSme  désa- 
^gation  sur  la  surface  correspondante  du  plateau  tibial  gauche  et 
sur  la  porlioD  inlercondylienne  en  contact  avec  la  rotule.  Le  bord 
externe  du  condyle  interne  est  parcouru  par  une  production  ostéo- 
phylique  épaisse  et  surélevée  de  quelques  millimétrés,  à  direcljon 
asseï  régulière,  formant  une  véritable  crête. 

Malgré  ces  notables  altérations,  on  ne  constatait  pendant  la  vie 
qu'une  déformation  insignifiante  et  point  de  gonflement.  Le  genou 
^tait  dans  l'extension. 

Voici  au  contraire  un  genou  provenant  d'une  deuxième  malade  de 
la  Salnêtriëre  atteinte  de  la  même  affection. 

Ici  les  surfaces  cartilagineuses  et  osseuses  sont  beaucoup  moins 
altérées  ;  mais  tandis  que  le  genou  de  la  première  malade  était  an- 
liylosé  en  extension,  celui-ci  1  est  dans  la  Ilexion  h  angle  droit. 
_  De  plus  chez  la  deuxième  malade,  il  existe  une  subluxation  du 
tibia  en  arrière,  qui  suffit  à  expliquer  la  déformation  de  l'article. 

Chez  la  première  malade,  il  n  y  avait  ni  gonflement,  ni  déformation, 
bien  que  les  altérations  osl^o-cartilagineuses  aient  été  très  considé- 
rables. 

Chez  la  deuxième,  si  les  désordres  inlra-arliculaires  sont  de  moin- 
dre intensité,  la  déformation  et  le  gonflement  étaient  à  leur  maxi- 
La  subluxalion  a  produit  la  déformation,  et  il  faut  rapporter  le 
gonflement  à  l'infiltration,  à  la  dégénérescence  fibro-graisseuse  et  à 
répaiBsissemenl  des  tissus  périarticulaires.  En  résumé  le  point  par- 
ticulier sur  lequel  nous  désirons  attirer  l'attention,  c'est  qu'il  n'existe 
que  peu  de  relations  entre  l'état  des  surfaces  articulaires  osléo-car- 
tiJagineuses  et  celui  des  formes  extérieures  (déformation  et  gonfle- 
nienl).  A  la  séance  du  12  juin  1896  de  la  Société  médicale  des  bdpi- 
•aux,  MM.  Launois  et  ÛÈttinger  avaient  déjà  pu  faire  semblable 
wnstalation,  par  l'application  des  rayons  Rœntgen  à  l'étude  du 
rhumatisme  chronique  déformant.  Il  nous  a  paru  intéressant  d'en 
apporter  une  preuve  analomique. 


iiàpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  12  ans,  atteinte  de  coliques  hépatiques  de- 
puis 10  ans.  Cette  femme  entra  dans  le  seri-ice  de  M.  le  D'  Mathieu 
avec  des  signes  bien  nets  d'angiocholite  ;  elle  avait  de  grands  accès 
avec  frisson,  fièvre  et  sueur  survenant  tous  les  dix  jours  û  peu  près, 
ces  accès  s'accompagnaient  d'une  teinte  suhiclérique  des  téçuments 
niais  jamais  il  n'y  eut  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  qui  étaient 
seulement  hémaphéiques,  lamais  les  matières  ne  furent  décolorées. 
Malgré  l'extrême  adipose  des  parois  abdominales,  chez  cette  malade 
polysarcique,  on  crut  i  plusieurs  reprises  sentir  la  vésicule  biliaire 
sous  le  bord  tranchant  au  foie,  un  peu  hypertrophié.  L'autopsie  dé- 

Sn-Am*.  » 
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montra  qu'il  s'agissait  de  la  ramification  droite  du  canal  tiéputique 
gorge  de  calculs.  La  malade  succomba  au  bout  de  2  mois  avec  des 
signes  d'ictère  franc  ;  dans  les  24  heures  qui  prfcédèrenl  la  mort  elle 
eul  une  hëmorrhagie  intestinale  e»  nappe  d'une  extrême  abondance. 
Autopsie.  —  On  trouïa  l'ampoule  de  Valer  très  volumiaeuse  et 
comme  hypertrophiée,  longue  de  1  cm.  1/2,  le  canal  cholédoque 
ëlail  parfaitemenl  perméable,  et  à  la  pression  l'ampoule  laissait 
s'écouler  une  bile  épaisse  chargée  de  petits  graviers.  La  partie 
moyenne  du  cholédoque  était  assez  dilatée  pour,  pouvoir  ùsémenl 
loger  le  doigt,  elle  éUut  bourrée  de  calculs  eros  comme  des  noiset- 
les  ;  le  canal  kystique  peu  dilaté  à  son  (embouchure,  laissait  libre 
communication  avec  la  vésicule  biliaire  peu  développée,  cachée  sous 
le  bord  du  foie  et  contenant  très  peu  de  bile  ;  dans  la  vésicule  on 
trouvait  une  dizaine  de  calculs  de  moyen  volume  ;  dans  la  branche 
droite  du  canal  hépatique  un  ou  deux  calculs  à  facéties,  gros  comme 
des  petites  noix  et  un  énorme  calcul  ovoïde  atteignant  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  à  gauche  des  calculs  analogues  mais  plutôt  moins  volu- 
mineux, à  l'intérieur  même  du  foie  dans  les  voies  biliaires  trjrs  dila- 
tées de  i"  el  de  2*  ordre,  une  série  de  calculs  pressés  les  uns  contre 
les  autres  et  gros  comme  des  noisettes,  enfin  les  Snes  ramifications 
biliaires  sont  encore  bourrées  decalculs  de  moinsenmoins  volumineux, 
mélës  it  une  bile  épaisse,  verdàlre,  peu  abondante  ou  dans  du  pus.  On 
ne  pouvait  couper  un  frasment  du  parenchyme  hépatique  sans  tom- 
ber sur  ces  masses  cal  eu  le  uses  dont  le  foie  est  farci.  Le  parenchyme 
hépatique  lui-mPme  est  d'ailleurs  atteint  de  lésions  profondes.  Le 
pancréas  de  celte  femme  polysarcique  le  montrail  au  premier  abord 
sous  son  aspecl  normal  ;  à  la  coupe,  on  constalail  qu  il  n'était  plus 
représenté  que  par  une  masse  de  graisse  où  subsistaient  de  loin  en 
loin  quelques  lobules  pancréatiques  ;  le  rein  gauche  présentait,  à 
sa  partie  supérieure,  un  gros  infarctus  suppuré;  une  série  d'ulcéra- 
tions profondes  à.  l'entrée  de  l'S  iliaque  étaient  l'origine  de  l'hémor- 
rhagie  intestinale.  On  peut  se  demander,  en  face  de  cetle  lithiase 
totale  des  voies  biliaires,  si  l'inlervenlion  chirurgicale  que  l'on  rejeta 
en  raison  de  l'Age  el  de  la  polysarcie  t/norme,  aurail  pu  6tre  menée  à 
bonne  Rn,  et  si  la  malade  en  aurait  eu  le  moindre  prolit. 


Sarcome  aDgioUtfaiqae  des  méniages  oomprimuit  la  protu- 
b6raa06  ansul^re  et  le  oerrelet,  par  M.  Paul  Mor^y,  in- 
terne des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  anatomi<[ue  l'observation 
anatomo-clinique  d'une  malade  du  service  de  M.  Gaillard,  morte  peu 
de  jours  apr^ts  son  entrée  dans  nos  salles  et  atteinte  d'une  tumeur 
des  méninges. 

Mme  B...,  flçée  de  44  ans,  ménagère,  entre  le  28  mors  1891,  à 
l'hôpital  Sl-Antoine,  salle  Roux.  C'est  une  femme  de  constitution 
robuste,  pn^  s  entant  un  fort  embonpoint. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels,  nul  jpoinl  digne 
d'être  signalé.  Pas  de  syphilis,  pas  traces  de  luberculose,  pas  de 
maladie  infectieuse  anti-rièure. 

Elle  a  un  HIs  Agé  de  16  ans,  très  bien  portant. 
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Udébul  de  sa  maladie  remonte  à  un  an. 

Les  parents,  qui  donneni  les  renseignements,  disent  qu'elle  com- 
mença tout  d'alïord  à  ressentir  dans  les  membres  inférieurs  des 
enfourdissenients  auxqiiels  succi'da  bientôt  une  véritable  parésie 
qui  l'obligea  à  garder  le  lit. 

Son  intelliftence,  sa  mëmoircj  sa  faculté  dVIocution  étaient  i ntac- 
les  à  cette  <!poque.  Mais  depuis  quatre  mois  et  insensiblement,  la 
mnlade  remarque  combien  elle  mange  avec  difTiculté.  Sa  parole  de- 
vient liésilante  et  confuse.  La  salive  abondamment  sécrétée  s'écoule 
hors  <1p  la  bouche. 

Rie  se  décide  enfin  à  venir  h  l'hOpilal  et  est  apportée  le  28  mars, 
wUe  Roux,  sur  un  brancard. 

Cliniquement,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

i'  Le  syndrome  glosso-labio-laryngé  au  grand  complet. 

Paralysie  du  voile  du  palais  qui  est  insensible  et  pend  comme  un 
voile  inerte  au  fond  de  fa  goree. 

Difficulté  des  mouvements  de  la  langue  qui  ne  peut  ^tre  projette 
au  dehors  ni  relevée  en  l'air. 

QirBcultë  des  mouvements  des  lèvres,  la  malade  ne  peut  ni  souf- 
fler ni  sifOer. 

La  parole  est  profondément  troublée,  la  malade  répond  aux  interro- 
ptions  qui  lui  sont  adressées  par  un  grognement  sourd,  inintelligi- 

Difflcullé  extrême  de  la  déglutition,  les  aliments  repassent  fré- 
quemment par  le  nez,  d'oii  accès  de  suffocation  qui  lîSnent  vivement 
la  malade.  Aucun  trouble  auditif,  aucun  trouble  ocuitûre,  pas  de  nys- 
laRmus,  pas  d'inégalité  pupillaire,  le  regard  est  seulement  fixe  el 

Pas  de  troubles  vertigineux, 

2*  pu  cfité  des  membres.  Aucune  trace  d'amaigrissement  ou  d'à- 
trophie,  sensibilité  complèlementconservée,  impossibilité  absolue  de 
la  marche,  on  constate  une  exaçérnlion  très  marquée  des  réMexes 
surtout  du  eOlé  çauche.  Trépidation  épileptoïde  très  accentuée. 

Du  cflte  des  viscères,  rien  il  noter.  Digestions  faciles,  battements 
au  cœur  normaux,  un  peu  précipités  cependant. 

Respiration  de  fréquence  normale  accompagnée  de  ronflements. 

Le  8  avril,  la  respiration  s'accélère,  les  Dattementa  du  cœur  se 
prétijHient  et  la  malade  succombe  presque  subitement  le  10  avril. 

Le  diagnostic  porté,  sous  caution  du  reste,  fut  celui  de  sclérose 
latérale  amyotrophique. 

Autopsie,  pratiquée  le  12  avril.  —  L'ouverture  et  la  séparation  de 
nboitc  crânienne  sont  difficiles.  La  calotte  osseuse  est  très  adhérente 
ala  dure-mère  surtout  au  niveau  de  la  suture  sagittale. 

Ij*  dure-mère  incisée  laisse  apercevoir  des  circonvolutions  nor- 
iiales  d'aspect,  nullement  vascularisées. 

I<a  base  du  cerveau  étant  soulevée  et  refoulée  en  arrière,  on 
Mnstate  à  gaucbe  dans  le  voisinage  de  la  protubérance,  entre  la 
protubérance  et  la  face  interne  du  rocher,  l'existence  d'une  tumeur 
dont  nous  allons  décrire  la  forme,  la  structure  et  les  rapports. 

La  pièce  que  nous  présentons  comprend  ; 

1' La  totalité  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  le  cerveau,  le  bulbe,  le 
<!«rvelet,  l'origine  de  la  moelle  sectionnée  aussi  bas  que  possible. 
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2*  Le  corps  du  dëlil,  représeiiW  par  une  lumeur  presque  réguliè- 
rement arrondie,  ayant  des  dimensions  égales  h.  3  cenlimËtres  environ 
dans  ses  divers  diamMres,  d'un  volume  comparable  i  celui  d'une 
petite  mandarine. 

Celte  tumeur  présente  sur  sa  face  externe  la  trace  d'un  pédicule 
sectionné.  C'était  son  point  d'attaché  à  la  dure-mire.  Jl  est  à  noter 
du  reste  que  toute  la  surface  externe  de  la  lumeur  élail  en  outre  ilu 
pédicule  très  adliéreiite  aux  mcmliranes  du  cerveau  el  il  fallut  la  dé' 
lâcher  au  bistouri. 

Ceci  fait  on  put  la  relirer  sans  difficulté,  car  il  n'y  avait  aucune 
adhérence  entré  elle  et  la  substance  cérébrale. 

L'encéphale  reposant  sur  sa  face  supérieure  et  étalant  sa  base  vers 
nous,  voici  ce  que  nous  constatons  : 

Du  cOlé  gauche,  dans  la  région  protubérantielle,  la  présence  d'une 
dépression  volamineuse  développée  aux  dépens  : 

1*  Du  cervelet  donl  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  esl  profondé- 
ment excavée  el  refoulée  en  haut  ; 

2»  Du  pédoncule  cérébral  du  même  cdlé,'lrès  aplati  ; 

3»  De  la  protubérance  annulaire  qui  est  l'organe  le  plus  fortement 
comprimé.  En  effet,  la  saillie  normale  déterminée  par  les  fllels  ner- 
veux médullaires  àleurpassage  danslaprotubéranceacomplëlement 
disparu  el  fait  place  à  une  dépression  accusée.  C'est  en  ce  point  que 
la  compression  exercise  par  la  lumeur,  semble  s'élre  produite  avec  le 
plus  de  force. 

Le  cerveau  ne  paraît  pas  avoir  soufferl,  quant  au  bulbe,  il  n'est  pas 
directement  intéressé.  On  note  cependant  que  la  parlie  gauche  est 
un  peu  diminuée  de  volume,  La  tumeur  en  elle-même  présente  une 
consistance  assez  dure  el  à  la  coupe  un  aspect  rappelant  assez  celui 
du  sarcome. 

Rien  du  cfllé  des  viscères. 


recherches  que  nous  consignons  ici. 

A  un  faible  grossissement,  la  lumeur  se  montre  constituée  d'un 
nombre  inflnide  lobules  devolume  extrêmement  variable, arrondis  ou 
ovoïdes,  circonscrits  par  un  tissu  d'aspect  fascicule.  A  un  fort  grossis- 
sement, le  tissu  revêt  par  places  l'aspect  du  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes,  celles-ci  se  disposent  en  faisceaux  plus  ou  moins  réguliers, 
minces,  circonscrivant  tes  lobules.  Ailleurs  les  cellules  s'enchevélf en t 
irrégulièrement  et  par  places  le  tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  sans 
parois  ou  de  vaisseaux  capillaires  dont  les  parois  sont  les  cellules 
elles-mêmes. 

Les  lobules  ainsi  circonscrits  sonld'unvolumeexlrémemenl  variable; 
parfois,  ils  sonl  petits,  irréguliers  et  groupés  et  donnent  l'impression 
de  bourgeons  pleins,  épithéliomateux,  composés  de  petites  cellules 
et  coupés  Iransversalement,  séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces 
tractus  de  cellules  fusiformes. 

I.'aspecl  rappelle  assez  bien  celui  d'un  épithélioma  lubulé. 

Ailleurs,  les  bourgeons  sont  très  irréguliers  de  forme  et  disséminés 

irrégulièrement  au  milieu  du  tissu  réticulé.  Certains  d'entre  eux  plus 

volumineux  revêtent  l'aspect  de  lobules  dont  les  noyaux  sonl  tassés 

les  uns  contre  les  aulres  el  ù  disposition  concentrique,  el  ce  lobule 
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uns!  consUlué  se  monlre  parfois  en  relation  avec  un  vaisseaii  sanguin. 
En  d'aulres  points  les  lobules  sont  1res  allongés,  rusiformes  et  comme 
pédicules.  Enfin,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et  for- 
mer des  nappes  1res  retendues  qui  préSBOte^t  tous  les  caractères  du 
sarcome,  avec  cellules  fusiformes,  triangulaires  ou  irrëguljères,  â  pro- 
timlasma  aplati,  dont  les  borda  sont  retroussés. 

M  nous  reste  à  signaler  la  dégénérescence  calcaire. 

Dans  la  pri'paration,  elle  se  monlre  asseï  rare.  TantiH  c'est  sous 
la  forme  d'une  perle  homogène,  transparente,  nettement  circonscrite 
par  des  cellules  fusifonnes,  en  tractus  aplatis.  Sur  certaines  coupes 
on  assiste  au  début  de  celte  transformation  qui  se  fuit  aux  dépens 
de  petits  bourf^eons  décrits  en  premier  lieu. 

En  somme  nous  pouvons  dire  en  matière  de  conclusion  :  l'origine 
vasculaire  de  ce  sarcome  ne  saurait  être  mise  en  doute.  En  elfel  au 
milieu  de  groupes  de  tout  petits  lobules,  on  en  voit  qui  commencent 
i  présenter  une  lumière  en  leur  centre,  les  noyaux  se  logeant  à  la 
périphérie.  D'aulres,  rares  il  est  vrai,  montrent  dans  leur  nouvelle 
cavilé  centrale  un  ou  deux  pelJts  noyaux  fortement  colorés,  leuco- 
cytes probables,  quant  aux  lobules  plus  volumineux,  beaucoup  d'entre 
eux  sont  manifeslemenl  en  relation  avec  des  vaisseaux  sanguins 
étroits,  vides,  ou  contenant  du  sang  et  dont  ils  paraissent  être  un 
rériloble  bourgeonnement. 

RËn.BXioKs.  —  Voici  donc  une  tumeur  mi^ningienne  remar- 
quable : 

Aupoint  de  vue  analomique, sans  rien  préjuger  de  sa  nature, 
par  son  volume,  les  compressions  considérables,  les  déforma- 
tions étendues  qu'elle  provoque  et  la  muUiplicité  des  organes 
qui  ont  souffert  de  son  action  compressive. 

Au  point  devue  clinique,  par  l'apparition  précoce  de  troubles 
moteurs  du  côté  des  membres  inférieurs,  précédant  les  troubles 
bulbaires,  l'absence  de  troubles  vertigineux,  l'existence  du 
syndrome  bulbaire  au  complet. 

Au  point  de  vue  kistologique  pa.T  ce  fait  qu'elle  appartient  k 
une  variété  de  sarcome  encore  peu  connue,  peu  fréquente  à 
la  vérité,  variété  dont  Robin  donnait  en  1869  une  première 
description  sous  le  nom  d'épithf^lioma  des  séreuses,  que  Vir- 
ciiow  étudiait  sous  le  nom  de  psammomes  et  qu'enfin  Corni) 
et  Ranvier  ont  appelée  sarcome  angiolithique. 

C'est  à  ces  divers  titres  que  celte  pièce  nous  a  paru  inté- 
ressante à  présimter. 
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Onvertare  da  l'estomao  dans  nne  poche  soas-ditpbrsgma- 
tique.  —  Hémiplé^e  droiteaveo  aphasie,  par  Le  Rov  des 
BARRis,  interne  provisoire. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  anatomique 
proviennent  d  un  malade  mon  le  lendemain  de  son  entrée  dans  le 
service  de  M,  le  D'  Courtois-Suffit  à  Laënnec.  Les  renseignements 
cliniques  que  nous  avons  pu  obtenir  sont  tout  à  fait  incomplets,  le 
malade  lorsque  nous  l'avons  vu  était  dans  le  coma  ;  la  famille  a  pu 
seulement  nous  dire  qu'il  était  atteint  depuis  trois  ans  d'une  hémi- 

tlégie  droite  avec  aphasie  et  que  quelques  jours  avant  son  entrée  k 
.aënnec  il  avait  perdu  complËtement  sa  connaissance. 
AuToi>BiE,  pratiquée  26  heures  après  la  mort.  ~  A  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale  il  ne  s'échappe  aucun  liquide,  les  anses  intes- 
tinales et  le  péritoine  sont  normaux.  L'estomac  cependant  nu  niveau 
du  cul-de-sac  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  et  les  manœuvres 
fail«s  pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  cette  adhérence,  ouvrent 
une  poche  d'où  s'échappe  un  litre  environ  d'un  liquide  infect  mé- 
langé de  débris  alimentaires.  On  ouvre  alors  la  cage  thoracique 
avec  précaulions,  la  cavité  pleurale  droite  est  normale  ;  k  gauche 
de  nombreuses  adhérences  à  la  partie  moyenne  forment  une  poche 
qui  s'étend  jusqu'au  diaphragme  et  renfermant  le  même  liquide  q^ue 

Srëcédemment,  mais  en  moins  grande  quantité,  le  reste  de  la  cavité 
evanl  être  occupé  par  des  gaz. 

Le  diaphragme  est  alors  désinséri',  les  adhérences  de  l'estomac  à 
la  paroi  abdominale  détruites  et  nous  obtenons  alors  la  pièce  que 
nous  allons  maintenant  examiner. 

Le  cul-de-sac  de  l'esli^mac  est  totalement  détruit,  ou  plutM  ses 
lambeaux  sont  restés  adhérents  aux  parois  abdominaJes.  La  rate  qui 
tient  encore  à  son  pédicule  vasculaire  est  contenue  dans  la  podie 

3ui  communique  largement  avec  la  cavité  stomacale  par  suite  de  la 
isparition  de  toute  la  paroi  à  ce  niveau.  En  haut  l'orifice  œsopha- 
gien est  intact,  mais  immédiatement  en  dehors  de  lui  la  paroi  sto- 
maxmle  n'existe  plus  et  la  poche  est  fermée  par  la  face  inférieure  ilu 
diaphragme  ;  celle-ci,  en  arrière  de  la  foliole  aponévrotique  gauche, 
présente  un  oriRce  circulaire  d'un  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs 
établissant  la  communication  entre  les  poches  sous-diaphragmatique 
et  pleurale,  à  ce  niveau  le  diaphragme  est  aminci  eL  les  plans  mus- 
culaires qui  bordent  l'orifice  sont  déchiquetés.  Partout  ailleursla 
poche  est  limitée  par  le  péritoine  pariétal,  ou  par  des  adhérences 
des  différents  feuillets  péntonéaux  entre  eux. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  bien  particulier  ;  pas 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'aorte  était  alhéromateuae.  Le  cerveau 
cependant  offrait  des  fovers  d'hémorrhagie  cérébrale,  plus  ou  mcàns 
intéressants  par  leur  votume  et  par  leur  nombre  ;  l'hémisphère  droit 
macroscopique  ment  était  indemne,  par  contre  l'hémisphère  gauche 
que  j'ai  l^onneur  de  vous  présenter  contient  un  certam  nomore  de 
cavités  kystiques  qui  étaient  remplies  d'un  liquide  jaunfttre,  onc- 
tueux, comparable  par  son  aspect  et  sa  consistance  à  de  l'huile.  Ces 
kystes  siègent  de  préférence  en  dehors  des  novaux  gris,  ils  sont  de 
volume  variable,  le  plus  gros  atteignant  le  volume  d'un  marron  ;  i 
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cdlé  de  ces  cavités  on  en  trouve  d'autres  remplies  de  caillots  sanguins. 
En  résuma  nous  avons  eu  sous  les  yeux  les  pièces  d'un  individu 
atteint  d'hémiplégie  drolle  avec  aphasie,  pri^sentant  dan»  l'tiémi- 
sphère  gauche  des  foyers  d'hémorrhagieB  de  dales  diverses,  de  plus 
probablement  dans  tes  derniers  jours  de  la  maladie  s'est  produite  une 
perforation  de  l'estomac  avec  poche  sous- diaphragmai! que.  La  cause 
de  cette  lésion,  qui  semble  s  être  foite  sans  grand  retentissement 
local  (le  malade  n'ayant  jamais  appelé  l'allenlion  de  ce  c^té),  nous 
est  inconnue.  Mail  cependant  il  est  probable  que  nous  sommes  là 
en  présence  d'un  ulcère  de  l'estomac  ayant  perforé  la  paroi.  Quant 
à  l'étendue  des  lésions,  on  peut  se  demander,  avec  MM.  Cornil  et 
Letulle  qui  ont  examiné  la  pièce,  s'il  ne  faut  pas  faire  intervenir  une 
digestion  post  mortem,  en  eiïet  s'il  existe  des  adhérences  péritonéales 
indisculables  qui  Umiteot  en  grande  partie  la  poche,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  face  externe  de  la  rate  ne  présente  aucune  lésion 
de  périspléoile,  que,  d'autre  part,  si  jious  avons  rencontré  ces  adhé- 
rences àla  partie  moyenne  du  poumon  limitant  en  haut  la  loge,  la 
plèvre  diaphragmalique  et  celle  qui  forme  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phnigma tique  étaient  intactes  el  que  la  base  du  poumon  ne  présentait 
ù  ce  niveau  qu'une  légère  congestion. 

Il  Dous  semble  que  nouspouvons  formuler  ainsi  la  série  des 
phénomèDes  qui  se  sont  succédé  :  ulcère  de  l'estomac  ayant 
perforé  récemment  la  paroi  stomacale  avec  formation  d'une 
poche  sous -ph  ré  ni  que,  puis  sous  l'influence  d'une  digestion 
pou  mortem,  la  paroi  latérale  formée  par  des  adhérences  de 
la  face  interne  de  la  rate  avec  les  parties  voisines  s'est  dé- 
truite, ce  qui  nous  explique  comment  la  rate  était  en  totalité 
cijntenue  dans  la  poche,  puis  le  diaphragme  altéré  pendant 
la  vie  par  le  contact  des  liquides  épanchés,  s'est  laissé  di- 
gérer à  son  tour  et  le  contenu  de  la  poche  abdominale  a  en- 
vahi la  cavité  pleurale  où  il  s'est  trouvé  cloisonné  par  des 
adhérences  anciennes.  Mais  ce  ne  sont  Ih.  que  des  hypothèses 
et  la  vraie  cause  nous  échappe  entièrement. 

M.  Lbtdlle  ohjecte  que  l'intégrité  du  revêtement  pleural 
tant  sur  la  plèvre  viscérale  que  sur  la  plèvre  diaphragmati- 
qne  et  l'intégrité  de  la  rate  qui  était  plongée  dans  ce  foyer 
gangreneux  doit  au  contraire  faire  expliquer  la  perforation 
du  diaphragme  par  un  processus  de  digestion  potl  mortem. 

M.  0>H>iL  accepte  cette  interprétation,  d'autant  que  le  pou- 
mon ne  présentait  pas  trace  d'atélectasie,  ce  qui  élimine  l'hy- 
pothèse d'une  pleurésie  chez  le  malade.  Les  adhérences  si- 
gnalées pouvant  être  anciennes. 

L'ulcère  stomacal  est  probable,  mais  la  perforation  de 
l'estomac  et  du   diaphragme  a  pu   ne  se  produire  qu'après 
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la  mort  sur  des  tissus  déjà  modifiés  sans  doute  par  l'influn- 
mation. 

Le  malade  avait  eu  d'autre  part  une  hémiplégie  qui  trouva 
Sun  explication  dans  un  foyer  de  ramollissement  central  de 
l'hémisphère  gauche. 


Tumeur  stroomatenss  de  la  traehée.  —  IMgénér«so6iice 
sarcomateuBe  de  Tunjgdale,  par  Charles  Lbvi,  interne  des 

hilpitaux. 

Poindes  AdMe,  38  ans,  entre  le  30  mars  1897  à  l'hûpîtal  Laennec, 
salle  Broca,  n*  22,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

Cette  feniiDe  a  eu  trois  enfants,  tous  vivants,  et  n'accuse  comme 
maladie  qu'une  angine  à  l'une  de  ses  grossesses.  Elle  a  ët^  opérée 
il  y  deux  ans  par  M.  Albarran  d'une  petite  tumeur,  et  elle  porle  au 
c6t^  droit  du  cou  une  cicatrice  linéaire  de  deux  centimètres  environ, 
trace  de  celle  opération.  Il  n'y  a  aucune  lésion  actuellement  à  ce 
niveau. 

La  malade  a  commencé  à  tousser  au  mois  de  juillet  1S96,  et  a  eu 
quelques  légers  crachements  de  sang.  C'est  surtout  depuis  trois  se- 
maines qu'elle  est  malade.  Depuis  ce  moment  elle  a  soutTert  d'une 
dyspnée  intense.  Elle  entre  à  I  tiApital  presque  asphyxiante  et  cya- 
nosée. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'air  pénètre 
mat,  et  il  existe  du  comage.  L'obstacle  ne  semble  pas  laryngé,  car 
la  voix  persiste  même  pendant  les  crises  dyspnéiques.  Il  semble  donc 
que  l'obstacle  doive  porter  sur  la  trachée,  ou  l'origine  des  bronches. 
-■-  -      "t  albur' 


Les  Jours  suivants,  la  malade  se  plaint  surtout  de  douleur  rétro- 
stemafe  ;  la  dyspnée  dimInuE  par  la  morphine  et  le  bromure  de  po- 
tassium. 

L'examen  du  sang  donne  : 

Nombre  des  globules  rouges  :  4.898.000  ; 

Hémoglobine  (mesurée  avec  l'appareil  Fleiscbl)  :  58. 

La  malade  meurt  le  18  avril  brusquement  dans  une  crise  dys- 

AuTOPSJE.  —  Aux  poumons,  il  n'existe  que  très  peu  de  lésions.  U 
n'y  a  pas  de  tubercules  ;  il  y  a  de  l'empbysëme  aux  sommets,  delà 
congestion  et  de  l'œdème  aux  bases,  et  on  p«ut  à  ce  niveau  faire 
sourdre  un  peu  de  pus  des  bronches. 

Il  n'y  a  rien  au  larynx. 

Le  corps  ihyroide  est  normal,  macroscoptqu émeut  et  h  l'examen 
hi  Biologique. 

La  trachée  ne  présente  rien  extérieurement.  Le  lissu  cellulaire  qui 
l'entoure  est  normal. 

On  note  seulement  latéralement  à  gauche  un  ganglion  gros  comme 
une  noisette,  situé  au  niveau  du  récurrent  qu'il  pourrait  comprimer. 
La  trachée  incisée  le  long  de  la  paroi  postérieure,  montre,  dans  sa 
partie  inférieure,  à  deux  travers  de  doigt  de  l'origine  des  broocheSi 
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une  masse  oblongiie,  de  la  grosseur  d'une  pelile  noix,  sessile,  implan- 
tée sur  la  partie  latérale  ffauche  de  la  Irachée,  uu  contact  de  la  Tace 
postérieure.  A  la  coupe,  elle  est  blanche,  nullement  liéniorrhagi<)ue, 
ferme,  pas  ramollie  au  centre  et  semble  néoplasiuue.  A  ses  limites, 
surtout  en  liaut,  se  trouve  un  bourgeonnement  de  la  muqueuse.  Celte 
tumeur  obstruait  au  moins  les  trois  quarts  du  calibre  de  la  trachée. 
Au-dessous  et  k  côté  d'elle,  sur  la  fin  delatracbt'e  et  sur  les  grosses 
bronches,  se  trouvent  disséminés  sur  la  muaueuse  de  pelîls  nodules 
de  ta  grosseur  d'une  grosse  tête  d'épingle,  blanchâtres  et  de  même 
nature.  Au  niveau  de  la  tumeur,  l'espace  entre  les  cerceaux  cartila- 
gineux est  un  peu  augmenté,  et  le  IJssu  de  la  tumeur  infiltre  la  tuni- 
que externe  qui  est  épaissie.  Au-dessous  de  la  tumeur,  se  trouve  un 


Trachée  incisée  le  long  de  la  paroi  postérieure. 
1.  ganglion.  —  3.  récurrent  gauche.  —  3.  tumeur  sarcomateuse.  — 
4.4,4.4.  petits  nodules  de  nature  sarcomateuse.  —  5.5.5,  ganglions 
interbronchiqaes  dégénérés, 

élargissement  de  la  trachée,  dont  les  cerceaux  sont  déformés.  Le 
ganglion  situé  à  la  hauteur  de  la  tumeur  semble  dégénéré.  Les  autres 
paraissent  peu  atteints.  Il  existe  cependant  h  la  bifurcation  des  bron- 
ches un  assez  gros  amasjganglionnaire  qui  pouvait  les  comprimer. 
Il  n'y  a  rien  au  cœur,  m  à  l'aorU.  Le  foie  est  normal.  L'œsophage, 
l'eslomae  ne  présentent  rien.  La  rate  est  volumineuse  mais  ne  ren- 
ferme pas  de  noyaux  néoplasiqucs.  Les  reins  ont  quelques  petits 
noyaux  coniques  blanchùtres  dans  la  substance  corticale.  L'utérus  a 
de  "petits  nodules  milinires  d'aspect  flbreui  au  niveau  du  fond.  Il  n'y 
a  rien  à  l'intérieur.  Les  ovakes  sont  scié  ro-ky  s  tiques.  Rien  au  pérC- 
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loint  ni  à  rtn(es(m.  La  Utngttt  el  la  bouche  n'ont  rien  d'aDonnal  ; 
les  follicules  lymphatiques,  ainsi  nt\e  V amygdale  [/auche  sont  hyper- 
trophiés, l'amyKaale  se  montre  à  U  coupe  fonoée  d'un  tissu  analo- 
gue à  celui  He  la  tumeur. 

Examen  hislologique.  —  Une  coupe  eomprenant  ta  lutneur  de  la 
trachée  el  la  paroi  qui  lui  adhf're  monke  de  dehors  en  dedans  : 

1°  Le  tissu  ceilulû-graisseux  qui  unit  la  trachée  aux  or^nes  voisins. 
Ce  tissu  est  normal; 

2"  IjR  tunique  externe  fibreuse  qui  est  infiltrée  de  petites  cellules 
rondes  de  sarcome  : 

3»  La  couche  de  cariilages  normale  ; 

4*  La  couche  intenu,  oii  on  ne  trouve  plus  ni  «landes  ni  épilhé- 
lium,  mais  une  infiltration  abondante  de  petites  cellulee  sarcomaleu- 

La  nëoplasie  a  dû  débuter  par  la  couche  interne,  et  ensuite  à  Ira- 
vers  les  espaces  cartiliigineuît,  envahir  la  tuniaue  externe,  mais  en 
ne  dépassant  pas  le  tissu  graissHux  pi'rilracheiil. 

La  tumeur  se  montre  formée  ii  un  Tort  grossissement,  uni(tuemenl 
de  petites  cellules  de  sarcome  globi>~ceUulaire,  au  milieu  desquelles 
on  ne  voit  pas  de  tissu  fibreux,  et  seulement  de  très  rares  vais- 

Des  coupes  faites  au  nive&a  des  petits  nodules,  el  comprenant  ces 
nodules  et  la  muqueuse  du  voisiniige  qui  semble  normale,  nous  ont 
montré  que  l'infillriLtion  sarcomateuse  a  débuté  par  la  couche  sous- 
muqueuse,  on  voil  en  effet  l'in  filtra  lion  apparaître  en  dedans  des 
cartilages,  autour  des  glandes  ;  au  niveau  même  des  nodules,  ces 
glandes  ont  disparu,  et  le  tissu  néoplasique  occupe  toute  la  sous- 
muqueuse  et  la  muqueuse  dont  il  ne  reste  que  l'épilhélium  aminci, 
et  dans  les  parties  les  plus  envahies,  cet  épithéiium  disparaît  même 
complètement.  Il  n'y  a  plus  alors  en  dedans  des  cartilages  qu'un 
amas  uniforme  de  cellules  rondes.  Le  ganglion  au  voisinage  de  la 
trachée  noua  a.  prësenlë  de  la  dégénérescence  sarcomateuse. 

Les  reins,  examinés  au  niveau  des  points  blanchàlreH,  ne  nous 
ont  pas  montré  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

L'amygdale  gauche  est  entièrement  constituée  d'un  tissu  de  petites 
cellules  sarcomateuses  analogue  au  tissu  de  la  tumeur.  On  n'y  recon- 
naît plus  les  follicules  normaux,  ni  les  cryptes,  dont  quelques-unes 
seulement  se  voient  encore  au  milieu  de  l'amygdale. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  voyons  dans  cett«  observation  ud  cas  de 
sarcome  globo-cellulaire  développé  dans  la  couche  profonde 
de  la  muqueuse  de  la  trachée,  et  ayant  amené  la  mort  méca- 
niquement par  asphyxie,  avant  la  cachexie  cancéreuse.  Les 
tumeurs  de  la  trachée,  et  en  particulier  les  sarcomes  sont 
rares. 

Nous  n'avons  trouvé  de  sarcome  dans  aucun  autre  organe, 
si  cen'est  une  dégénérescence  analogue  de  l'amygdale  gauche. 
On  peut  se  demander  si  le  sarcome  a  été  primitif  h  l'amyg- 
dale, ou  si  plutôt  la  tumeur  qui   avait  été  extirpée  autrefois 
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n'avait  pas  été  un  petit  sarcome  cutnné,  point  de  départ  de  la 
Déoplasic,  et  n'ayant  pas  récidivé  sur  "place. 

On  voit  eD  effet  quelquefois  des  sarcomes  très  limités  de  la 
peau  ou  des  muscles  récidiver  dans  le  poumon  ouïe  médiastin, 
rarement  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  trachée  est  difficile  &  établir, 
car  les  seuls  signes  sont  la  douleur  rétro-sternale,  lintégriU^ 
de  la  voix,  l'absence  de  signes  pulmonaires  expliquant  la 
dyspnée. 


Taberoutose  rénale  cavitaire  latente.  AnévrysmQ  artârio- 
▼eiitenx  du  pli  du  coude,  par  Charles  Levi,  mlerne  des  hd- 

Tr...  Marie,  âgée  de  54  iuis,  enlre  le  24  février  1897,  à  l'hùiiital 
Lauonec,  salle  Broca,  n°  9,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  l^n- 

Celte  femme,  uymril  probablement  des  antécédents  alcooliiiues, 
malade  depuis  environ  deux  mois,  est  en  allaque  d'asystolie.  Elfe  est 
très  obèse  ;  les  quatre  membres  sont  cedémaliés,  ainsi  que  la  paroi 
abdominale.  On  trouve  au  cœur  des  battements  faibles,  irréL'uliers 
el  un  souffle  du  premier  temps  à  ta  pointe,  ainsi  qu'un  soufile  tri- 
cuspidien.  Le  pouls  est  pelit,^les  urines  sont  assez  chargées  en  ' 
bu  mine. 

Au  poumon  gaucbe  au  sommet,  il  y  a  un  gros  foyer  de  râles  so 
crépitants. 

On  porte  le  diagnostic  de  dégénérescence  myocardique  avec  d. .. 
talion  du  cœur. 

La  malade  présente  au  coude  droit  un  gros  anëvrysme  artério- 
veineux,  consécutif  à  une  ancienne  saignée. 

Elle  meurt  brusquement  le  22  avril  au  matin. 

AuTUPSiB,  le  23.  —  Le  eieuT  est  surtout  très  dilaté,  particulièrement 
le  ventricule  droit  de  l'oriflce  tricusplde.  Il  est  flasque  et  graisseux. 

Pas  d' in  suffisance  aortique. 

Paa  d'endocardite  valvulure  maisrinsuffisanceélait  surtout  due  à 
la  dilatation  ;  sur  l'aorte,  se  trouvent  quelques  plaques  (Ibrineuses 
jaunes,  molles. 

Les  poumons  sont  œdématiés,  et  congestionnés  aux  bases.  On  n'y 
voit  pas  de  tubercules. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  siège  de  gros  râles  sous-crë pilants 
qui  fierslglèrent  jusqu'à  la  mort,  se  trouve  un  foyer  de  sclérose  oc- 
cupant tout  le  lobe  supérieur.  I^  plèvre  est  très  épaissie  et  pres- 
que crétacée  à  ce  niveau.  Les  bronches  sont  dilatées.  Le  poumon 
raie  à  la  coupe,  et  le  long  des  travées  scléreuses,  on  voit  de  l'an- 
Ihrocose.  Les  ganglions  du  hile  sont  noirs,  mais  pas  caséeux.  Ce 
foyer  semble  un  ancien  foyer  de  pcribroncbite  tuberculeuse  guérie 
par  sclérose.  Le  péritoine  renferme  plusieurs  litres  d'ascite  cardîa- 
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ha  foie  gros  est  un  lype  de  foie  cardiaque.  La  rate  est  congestion- 

Les  reins  sont  f;roB.  L'un  d'eux  a  l'uspecl  d'un  rein  cardiaque. 

L'ftutre,  le  rein  droit,  priïseiile  à  la  coupe  deux  grosses  cavernes 
trianfjulaires  k  base  périphérique  dëtimitées  à  la  périphérie  par  une 
mince  coque  de  substance  corticale.  Une  des  cavernes  est  remplie 
encore  d'une  bouillie  caséeuse .  A  l'extrémité  de  ce  rein,  se  trouvent 
de  petits  lubercules  surtout  à  la  face  externe.  Nous  y  avons  trouve 
par  frottis  des  bacilles  de  Koch.  Pas  de  périnéphrite."  Nous  n'avons 
rien  noté  dans  le  bassinet  ni  l'uretère. 

La  dissection  de  Vanivrysme  artério-veineux  nous  a  montré  la  com- 
munication par  un  orifice  à  parois  scléreuses  de  l'artère  humérale 
avec  la  veine  basilique.  Le  sac  est  formé  aux  dépens  de  la  veine,  du 
côté  opposé  k  la  communication.  C'est  donc  un  anétirysmevariqweiu! 
par  dtuitalioTi  simple,  une  des  formes  les  plu»  fréquentes.  Il  existe 
un  second  sac  au-dessous  du  sac  principal.  Toutes  les  autres  veines 
sont  très  dilatées. 

Au  niveau  du  sac  on  voit  la  paroi  veineuse  épaissie.  Ces  épaissis- 
semenls  forment  à  t'œil  nu  des  boursouflements  de  la  paroi. 

Au  microscope,  on  voit  à  ce  niveau  un  épaississement  du  tissu 
conjonclif  de  la  tunique  externe,  mais  surtout  en  certains  points  une 
notable  hypertrophie  de  la  paroi  musculaire  dont  les  fibres  lisses 
sont  bien  plus  nombreuses,comme  dans  les  cas  étudiés  parM.Quénu. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  montre  un  cas  de 
lésion  tuberculeuse  avancée  d'un  des  reins  et  restée  latente 
pendant  la  vie.  Cette  tuberculose  a  dû  avoir  comme  point  de 
départ  un  foyer  de  tuberculose  pulmonaire  qui  avait  laissé 
comme  reliquats  le  foyer  de  sclérose  que  nous  avons  men- 
tionné. 


Un  cas  de  llpocÂle  inguinale,  par  L^on  Iubert,  interne 
des  hôpitaux, 

M...  Léon,  58  ans,  entre  àl'hflpilal  Cochin  le  12  avril  1897  dans  le 
service  de  M.  Schwarlz.  Ïm  veille,  vers  3  heures  de  l'après-midi,  il 
est  tombé  de  sa  hauteur  et,  dans  sa  chute,  a  enlrainé  un  cric  d'un 
poids  de  80  Itilogs  environ  qui  s'est  renversé  violemment  sur  son 
abdomen  ;  on  le  transporte  immédiatement  chez  lui  el  on  apphque 
quelques  sangsues  sur  la  paroi  abdominale  ;  les  douleurs  ressenties 
immédiatement  après  l'accident  étant  toujours  assez  vives,  le  malade 
est  amené  à  l'hôpital  le  lendemain  matin,  on  constate  les  signes  sui- 
vants :  abattement  assez  marqué,  les  Iraits  sont  tirés,  le  ventre  bal- 


lonné, tuinore  dans  toute  son  étendue,  douloureux  à  li 


surtout  il  droite  où  la  paroi  se  contracte  énerf^iquement  à  la  moindre 
tentative  d'exploration  ;  mais  le  malade  est  en  outre  porteur  d'une 
hernie  inguinale  droite,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  irréduc- 
tible, tendue,  rénilente  et  un  peu  douloureuse;  cette  hernie,  dit 
le  malade,  n'a  jamais  pu  rentrer  complètement;  rétention  d'urine; 
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un  seul  vomissement  avant  d'entrer  k  t'hdpital.  On  pense  soil  à 
une  hernie  élran^plée,  soil  plutôt  il  une  contusion  Abdominale  grave 
avec  perforation  intestinale. 

On  commence  par  faire  une  incision  au  niveau  de  la  hernie  et 
l'on  voit  qu'elle  constitue  une  masse  lipomaleuse  Qsseï  résistante, 
dont  le  pëdicule  pénètre  dans  l'abdomen  par  !e  trajet  inguinal,  il 
n'v  a  pas  de  sac  ;  par  conséquent,  la  tumeur  est  tout  entière  extra- 
p/rilonéale  ;  on  continue  alors  l'incision  et  l'on  fend  la  paroi  abdo- 
minale le  long  du  droit  antérieur  ;  ligature  de  l'épigastrique  qui 
contourne  en  dehors  le  pédicule  du  lipome.  Dès  que  le  périloineest 
ouvert,  on  note  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d'une  assez 
grande  quantité  de  pus  grumeleux;  l'intestin  est  recouvert  de  fausses 
membranes  friables  ;  le  ctecum  est  inlAct  ;  on  examine  alors  l'in- 
testin grêle  et  l'on  trouve,»  4  centimètres  environ  de  l'angle  iléo- 
cxcal,  une  perforation  longue  de  1  centimètre  environ,  abords 
contus,  siégeant  sur  te  bord  libre  de  l'intestin  et  laissant  échapper 
un  liquide  verdAtre  peu  odorant  ;  on  place  six  points  de  suture  à  la 
soie  en  deux  étages.  Lavage  du  péritoine,  réduction  de  l'inteslin, 
fermeture  de  la  paroi.  Injection  de  1500  grammes  de  sérum.  Mort 
à  7  heures  du  soir  avec  des  phénomènes  de  septicémie  péritonéale 

Autopsie.  —  Les  sutures  ont  parfaitement  tenu  ;  il  y  a  des  lésions 
de  péritonite  généralisée,  le  lipome  prévésical,  du  volume  d'un  petit 
œuf,  est  extra- péri  ton  éal  ;  il  a  pénétré  par  la  fossette  inguinale 
moyenne  pour  sortir  par  l'oriflce  externe  Ju  canal  inguinal  ;la  ves- 
sie est  un  peu  inclinée  du  cdté  droit,  attirée  par  le  lipwme,  mais  il 
n'y  a  pas  trace  de  cystocèle. 

Cette  observation  soulève  la  question  si  souvent  discutée 
de  la  lipocèle  prévésicale.  Dans  un  travail  récent  sur  la  cys- 
tocèle inguinale  {.4nii.  gên.-w.,  1896),  nous  avons  conclu, 
après  discussion  des  observations  publiées,  que  l'influence 
pathogénique  du  lipome  par  rapport  k  la  cystocèle  a  été  exa- 
gérée et  qu'elle  est  nulle  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Le  cas  actuel  ne  saurait  être  invoqui'  en  faveur  de  l'opinion 
opposée  puisque  la  volumineuse  lipocèle  existante  n'avait  pas 
entraîné  la  vessie  dans  le  canal  ;  on  peut  admettre  cependant 
que  cet  accident  eût  pu  se  produire  plus  tard.  Dans  tous  les 
cas,  ce  fait  prouve  bien  l'existence  possible  d'un  lipome  pré- 
vésical, antérieur  à  la  cystocèle  et  pouvant  la  provoquer. 

Pistiil«  transversale  de  la  verge,  par  Léo.n  Imbeht, 
interne  des  hOpitaux. 

Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  21  ans,  entn'  à  l'hûpital  .Necker, 
îaoT  ^^Vau,  n»  31  (service  de  M.  le  professeur  Uuyon),  le  13  janvier 
1897,  parce  qu'il  éprouve  de  temps  à  autre  des  douleurs  dansia  verge  ; 
«es  douleurs  siègent  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  au  voisinage 
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du  sillon  balano-préputial  ;  en  l'examinanl  on  constate  en  ce  point 
une  sorte  d'induration  linéaire,  parfaitement  transversale  elnettemeot 
BOUS-cutanee  ;  elle  se  termine  à  environ  1  cenlimÈIre  à  droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  par  deux  orifices  très  étroits  et  longe  le 
sillon  balano-préputial  en,  arrière  duquel  elle  est  située  ;  on  peut 
cependant  introduire  un  stylet  par  l'orifice  du  côté  gauche  et  l'on  voit 
que  celle  nasse  indurée  est  creuse  et  que  la  pointe  de  l' instrument 
s  y  meut  avec  facilité  ;  on  a  quelque  peine  à  le  faire  sortir  par  l'autre 
onlice  ;  mais  on  y  parvient  cependanl  sans  déterminer  aucune  déchi- 
rure ;  on  essaie  alors  d'injeclèr  du  liquide  avec  une  seringue  à  instil- 
lation et  l'on  peut  ainsi  distendre  la  cavité  qui  prend  le  volume  d'un 
haricot  environ,  sans  qu'une  goutte  s'ëcoule  par  f'urÈlhre,  Il  s'agit  donc 
d'une  fistule  transversale  complète  de  la  partie  antérieure  de  la  verge, 
ne  communiquant  pas  avec  l'urèthre. 


En  interrogeant  le  malade  on  apprend  qu'il  s'est  aperçu  de  celte 
lésion  il  y  a  7  ou  8  ans  environ  à  la  auit«  des  circonstances  suivantes. 
Jusqu'à  ee  moment  il  avait  iU-  porleur  d'un  phimosis  k  ouverture 
large,  mais  qui  n'avait  jamais  découvert  le  gland.  Un  jour  il  se  livra 
à  des  tentatives  énergiques  de  rétraction  du  prépuce  en  arrière,  dans 
le  but,  dit-il,  de  détruire  le  phimosis  ;  il  y  parvint  en  effet,  mais  non 
sans  produire  de  petites  déchirures  t^ui  s'accompagnèrent  d'une  li'gëre 
hémorrhagie  ;  peu  de  temps  après,  il  avait  noté,  en  urriëre  du  sillon 
balano-préputial,  l'existence  cfe  cette  petite  induration  ;  il  n'y  aurait 
du  reste  pas  attaché  d'importance  s'il  n'en  avait  souffert  de  temps 
à  autre  ;  par  moment  en  pfl'el  il  se  produit  à  ce  niveau  une  tuméfac- 
tion douloureuse,  qui  disparaît  par  l'issue  d'une  certaine  quantité  de 

On  pratique  l'extirpalion  complète  de  la  petite  tumeur  le  22  janvier 
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n  transversale,  et  l'on  vérifie  le  fait  déjà  note  fi  savoir 
Line  espèce  de  rapport  avec  l'urèthre,  le  gland  ou  les 

,.       ._  ._ ;  l'opéralion  est  des  plus  simples  et  le  malade  sort 

le  28  janvier  complèument  guéri  par  première  intention. 

Examen  hUtologique.  —  Les  parois  de  la  listule  sont  constituées 
par  un  derme  conjonclif  ;  on  ne  peut  apercevoir  aucune  trace  de 
glandes  sur  aucune  des  nombreuses  coupes  examinées.  L'épithéitum 
pst  nettement  épiderraique,  avec  couche  malpighienne  bien  déve- 
loppée, granulations  d'éfëidine  et  këratinisation  complète  des  couches 
superllcielles  ;  il  se  continue  sans  déoiiircAtion  avec  l'ëpiderme  de  In 
peau  de  In  verge  ;  enfin  il  est  soulevé  par  de  nombreuses  papilles 
tuscuI  aires. 

La  question  est  de  savoir  si  nous  avons  eu  alTaire  à  une  fistule 
congénitale  ou  à  une  fistule  acquise.  Nous  croyons  devoir  repousser 
la  première  hypothèse  pour  deux  raisons  :  en  premier  lieu,  les  notions 
embryologiques  que  nous  possédons  s'accordent  mal  avec  la  direction 
transversale  du  trajet  fistuleux  ;  cela  n'est  sans  doute  pas  absolument 
convaincant  ;  mais  en  outre  on  peut  se  rendre  comple  en  parcourant 
les  observations  patiemment  recueillies  par  Le  Fort  dans  son  Iravut 
sur  les  Sstules  congénitales  de  l'urèthre  (Ann.  gin.-ur.,  1896), 
qu'elles  présentent  toutes  un  cjiraclère  commun  ab8olu,c'est  leur  direc- 
tion antéro- postérieure,  suivant  les  corps  caverneux.  Nous  n'admet- 
tons pas,  pour  ces  raisons,  l'idée  que. la  lésion  soit  liée  à  une  ano- 
maliededéveloppement  bien  que,  à  vrai  dire,  la  structure  h'tstologique 
De  contredise  nullement  cette  hypothèse. 

La  fistule  serait  donc  acquise.  Mais  par  quel  procédé  a-t-elle  pu  se 
produire?  Tout  d'abord,  il  ne  peut  s  agir  d'une  fistule  purement 
Iraumati que,  comme  serait  celle  qui  résulterait  d'une  inubulation; 
CD  voit  bien  eu  elTet  dans  ce  cas  un  épithélium  à  type  nettement 
épidermique,  mais,  caractère  dilîérentiel  important,  îl  n'y  a  jamais 
de  papilles.  D'autre  part  il  est  très  rationnel  de  supposer  que  la 
formuUon  de  la  fistule  remonte  aux  manœuvres  qui  ont  eu  pour  but 
de  détruire  le  phimosis  ;  celui-ci  était  certainement  adhérent  puisque 
sa  réduction  s  est  accompagnée  de  déchirures  légères.  Nous  pensons 
que  ces  adhérences  avaient  pu  se  former  de  telle  façon  qu'elles  au- 
raient créé  entre  la  face  profonde  du  prépuce  et  le  glandunpetitcanal 
transversal  et  que  celui-ci  aurait  été  arraché  en  lotafité,  le  trauma- 
tisme détachant  une  petite  partie  du  gland  ;  ce  petit  canal  aurait 
él^  transporté  en  bloc  en  arrière  et  serait  devenu  la  fistule  que  nous 
présentons.  Si  l'on  admet  ce  mécanisme,  on  pourrait  penser  que  le 
canal  en  question  ne  serait  autre  que  le  sillon  balano-préputial  tbrmé 
par  les  adhérences  ;  nous  ne  croyons  pas  devoir  admettre  cette  hy- 
pothèse parce  que  nous  n'avons  pas  trouvé  de  glande  ;  or  elles 
sont  nombreuses  en  cette  région  ;  par  contre,  le  gland  el  la  face 
profonde  du  prépuce  sont  recouverts  d'un  épiderme  à  papilles  sans 

5 landes  ;  nous  pensons  en  définitive  que  les  parois  de  la  nstule  ont 
û  être  constituées  par  ces  deux  surfaces. 
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flbrome  ntArin,  par  A. -H.  Piluet,  < 

que  chirurgicale  de  la  Charilé. 

Le  corps  jaune  de  la  grossesse  ne  diffère  pas  sensiblement 
comme  éléments  constitutifs  de  celui  de  la  menstruation  ;  il 
en  diffère  surtout  par  son  volume  et  sa  durée  ;  et  ces  deux 
termes  sont  assez  marqués  pour  que  te  doute  entre  les  deux 
formes  soit  rarement  possible.  Le  volume  du  corps  jaune  nor- 
mal de  grossesse  est  en  moyenne  de  7  k  8  millimètres  au  hui- 
tième mois  d'après  Ch.  Rouget  {!)  ;  les  autres  restent  tou- 
jours beaucoup  plus  petits,  et,  s'ils  peuvent  prendre  dans 
certains  cas  pathologiques  un  volume  considérable,  le  fait  est 
dd  il  une  hémorrhagie,  h  une  transformation  kystique  du 
corps  jaune,  non  à  une  hypertrophie  véritable  de  ses  parois. 
On  ne  trouve  en  réalité  que  fort  peu  de  cas  d'hypertrophie 
vraie  du  corps  jaune  en  dehors  de  la  grossesse.  M.  Mathias 
Duval  dans  l'article  Ovaire  du  Dictionnaire  Jaccùud,  cite  un 
fait  de  William  Benham,  en  18711.  dans  lequel  on  trouva  un 
corps  jaune  gros  comme  une  fève  chez  une  vierge  morte  au 
moment  de  ses  règles.  C'est  pourquoi  nous  n'avons  pas  voulu 
laisser  perdre  l'observation  suivante  dans  laquelle  l'état  d'in- 
tégrité de  l'utérus  était  parfait,  et  le  corps  jaune  assez  volu- 


Observation.  —  Mme  Stéphanie  Fonc...,  10  ans,  journalière, 
mariée  depuis  vingt  ans,  n'njamuis  en  ni  enfant  ni  fausse  couche. 
Elle  fail  reiDoriter  à  dix  ans  ses  premières  douleurs,  surtout  marquées 
du  cûW  droit  du  ventre.  Elle  entre  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tillauï  et  l'on  constate  la  présence  d'un  fibrome 
très  volumineux,  laléral,  laissant  intact  te  fond  de  l'utérus  et  dépas- 
sant l'ombilic. 

L'opération,  étant  nécessitée  par  les  pertes  et  les  douleurs,  a  lieu 
le  18  mars  1897.  Hystëreetomie  abdominale  avec  pédicule  utérin. 
La  malade  guérit  de  l'opération  sans  fièvre  et  fut  revue  guérie  le 
13  avril  suivant. 

L'examen  des  pièces  a  montré  les  détails  suivants  :  L'utérus  est 
assez  volumineux,  sa  muqueuse  est  intacte.  Les  annexes  droites  pré- 
-— lent  une  soudure  des  franges  du  pavillon  de  la  trompe  et  un 
ississement  très  marqué  de  celle  m?me  trompe  qui  est  raccourcie 
ixée  par  des  adhérences.  L'ovaire  esl  retrouvé  en  place,  il  est 
e,  scléro-kystique,  et  sa  presque  totalité  est  formée  par  un  corps 
le,  qui  mesure  plus  de  un  centimètre  de  long,  sur  un  centimètre 
lauteur  et  6  millimètres  seulement  d'épaisseur.  M  n'a  pas  de  ca- 

)  Dict.  Dechambre,   art.  Ovaire,  1889. 
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PILLIET  3M 

V  iW,  toule  sa  substance  eal  compacte  ;  Pl  sa  couleur  jaune,  le  fron- 
cemenl  de  sa  membrane  interne  feraient  penser  à  une  capsule  sur- 
rënale  aberrante  plus  qu'à  un  corps  jaune  si  on  ne  retrouvait  ie  tissu 
de  l'ovaire  kystique  â  son  exlrémili'  centripète.  Les  annexes  de 
l'autre  côté  ne  présentent  rien  à  noter,  ta  trompe  n'est  pas  allongée, 
le  pavillon  est  sain. 


Paroi  d'un  corps  jaune  hypertroptik  au  cours  d'un  D brome  de  l'u- 
térus. Membrane  interne  prolirérée  comme  dans  la  ^'''ossesse  et  cir- 
conscrivant des  lacs  sanguins  dans  lesquels  les  grandes  cellules  du 
corps  jaune  desquament  librement  ;  centre  du  corps  jaune  accusé  par 
un  cùUot  fibrineux  et  d'anciens  vaisseaux.  Préparation  de  Pit.lirt. 

La  masse  fibromateuse,  qui  pesait  environ  deux  kilogrammes,  est 
conalitutSe  en  grande  par^e  par  du  tissu  llbreux  Œdématié,  c'est-à- 
dire  dont  les  fibres  sont  dissociées,  les  cellules  étoilt^es  volumineuses 
et  apparentes,  et  dont  le  type  général  rappelle  celui  du  tissu  myxo- 
mateux  ou  gélatineux  du  cordon.  Mais  il  ne  s'agit  naturellement 
aue  d'une  apparence  et  nullement  d'une  vraie  production  de  myxome, 
1  irrégularité  de  la  distribution  de  l'œdème  et  les  hémorrbagies  plus 

3(K.  AlUT.  94 


byGooqlc 


370  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.    —  AVRIL  1897 

OU  moins  varies  qui  l'accompagnent  en  nombre  d'endroils  monlreat 

Ïii'il  ne  s'agit  \k  que  d'une,  stase  dans  le  lissu  fibreux  de  la  tumeur. 
e»  fibres  lisses  soDl  très  rares  sur  les  coupes. 
Le  corps  Jaune  est  revMu  n  sa  pt^riphérie  d'une  couche  dense  et 
serrée  de  tissu  ovarique,  dans  laquelle  existent  encore  un  certain 
nombre  d'ovules  non  dëveloppi^s  et  d'ovisacs  très  petits.  Vient  en- 
suite, de  deiiors  en  dedans,  une  nappe  d'hémorrnagies  et  de  vais- 
seaux veineux  très  dilatés,  qui  circonscrit  et  remplace  en  beaucoup 
d'endroits  la  membrane  externe,  fibreuse,  du  corpus  lutenus. 

On  rencontre  enfin  profondément  la  membrane  interne,  épaissie 
comme  dans  la  grossesse,  froncée,  et  composée  de  ses  énormes  cel- 
lules si  spéciales,  k  noyau  arrondi  ou  fusiforme,  suivant  la  forme 
même  de  l'élément.  Comme  l'a  indiqué  M.  le  professeur  Cornil  dans 
ses  recherches  sur  l'endotliélium  vasculaire.  ces  éléments  forment 
souvent  la  paroi  de  sinus  sanguins  très  volumineux  et  desquament 
dans  rintëneur  même  de  ces  sinus.  Ceci  se  rencontre  surtout  au 
bord  interne  de  la  couche  des  cellules  de  l'oariule,  dont  beaucoup 
ont  plusieurs  noyaux.  Dans  l'i'paisseur  de  cette  couche  on  voit  en 
beaucoup  de  points  les  cellules  polygonales  du  corps  jaune  se  cour- 
ber, s'infléchir  et  circonscrire  de  nouveaux  vaisseaux.  Elles  pren- 
nent alors  le  caractère  de  cellules  etidothéliales  et  il  n'est  pas  rare 
d'en  voir  dont  la  partie  limitant  le  vaisseau  est  formée  d'une  couche 
de  cytoplasma  réfringent,  culiculaîre  d'apparence,  chargé  d'hémo- 

Slobtne  comme  le  démontre  l'emploi  de  I  éosine,  alors  que  le  reste 
e  l'élémenl  conserve  sous  l'influence  du  même  réactif  son  aspect 
finement  grenu  sans  réfringence  particulière. 

Le  centre  du  corps  jaune  est  occupé  par  des  vaisseaux  en  grande 
partie  nécrosés  et  par  des  reliquats  d'hémorrhagies,  sans  processus 
actif  de  résorption  des  globules  rouges. 

Ces  cellules  volumineuses  bordant  des  cavités  vasculaires  rappel- 
lent au  microscope  l'image  de  la  capsule  surrénale,  comme  le  corps 
jaune  lui-même  la  rappelle  à  l'ceil  nu.  Mais  indépendamment  des 
autres  détails,  le  siège  inlra-ovarien  de  la  production  suffit  à  la  dis- 
tinguer. Les  capsules  surrénales  aberrantes  du  ligament  Large  n'ont 
en  eOet  pas  de  connexions  avec  l'ovaire  et  ne  sont  pas  nettement 
encapsulées,  Les  fibres  musculaires  lisses  des  muscles  du  ligament 
large  se  croisent  en  effet  tout  autour  d'elles  et  s'intriquenl  dans 
les  éléments  contractiles  de  leur  capsule  propre,  c'est  du  moins  ce 
qu'il  nous  a  été  donné  de  voir  dans  un  cas  récemment  observé  ;  el 
nous  insistons  sur  ce  petit  détail  car  il  est  plus  difficile  ^u'on  ne 
croirait  de  différencier  nettement  l'un  de  l'autre  le  corps  jaune  de 
la  capsule  surrénale  ;  ce  sont  deux  organes  de  dépuration  sanguine 
créés  aux  dépens  du  mésoderrae  et  des  vaisseaux,  qui  possèdent  une 
certaine  ressemblance  générale  k  l'œil  et  au  microscope  et  qui  doi- 
vent avoir  aussi  une  certaine  parité  de  relations  physiologiques. 

En  nésuuâ;  II  s'agit  d'un  corps  jaune  d'un  volume  égal 
k  celui  de  la  grossesse,  congestionné,  sans  kystes,  au  cours 
d'une  affection  libromaleuse  qui  avait  laissé  la  cavité  utérine 
intacte. 

Quelles  conclusions  devons-nous  en  tirer? 
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Au  poiDt  de  vue  histologtque  les  différences  que  l'on  avait 
cm  pouvoir  établir  entre  le  corps  Jaune  de  menstruation  et 
celui  de  grossesse,  l'existence  d'un  réticulum  sprcial  au  der- 
Dier,  parexemple,  ne  sont  plus  fondée».  Les  théories  actuelles 
sur  la  structure  du  corps  jaune,  plus  simple  qu'on  ne  pen- 
sait, oût  fait  renoncer  aux  différentes  hypothèses  sur  son  dé- 
veloppement au  moment  de  la  gestation, tellesque  celle  de 
l'hémorrhagie  ou  celles  de  la  prolifération  de  la  membrane 
inleroe  considérées  chacune  comme  exclusive.  La  question 
est  de  savoir  quelles  sont  les  conditions  de  congestion  de  l'u- 
térus et  des  annexes  dans  lesquelles  son  hypertrophie  peut  être 
maoïreste  en  dehors  de  la  grossesse. 

Nous  pensons  qu'il  faut  mettre  au  premier  rang  le  fibrome, 
qui  nif^riterait  ainsi  plus  que  jamais  son  nom  ancien  de  gros- 
sesse fibreuse.  Viendraient  ensuite  les  alTections  aiguës  et 
chroniques  des  annexes,  la  salpingite  et  l'ovarite.  Nous  avons 
montré  en  effet  dans  une  autre  étude  (1)  que  les  kystes  hé- 
matiques  des  ovaires  enllammés,  kystes  qui  peuvent  atteindre 
UD  volume  considérable  et  déterminer  par  leur  rupture  les 
hi'matocèles  intra-pelviennes,  siégeaient  k  peu  près  toujours 
dans  un  ancien  cprps  jaune.  Or  si  la  membrane  interne  de 
ces  corps  jaunes  hr'matiques  ne  s'est  pas  sensiblement  accrue 
CD  épaisseur,  elle  a  certainement  prolifi^ré  puisque  beaucoup 
des  kystes  en  question  atteignent  le  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon, d'autres  celui  d'un  œuf  de  poule.  Il  s'agit  donc  d'une 
véritable  hypertrophie  du  corps  jaune,  d'origine  inflamma- 
toire, mais  le  plus  souvent  masqut'e  par  l'existence  de  l'épan- 
chement  sanguin. 

Viennent  enfin  les  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire,  qui,  tant 
qu'elles  ne  sont  pas  enflammées,  ne  paraissent  pas  retentir 
nr  les  corps  jaunes.  Ils  sont  plutôt  atrophiés  dans  ces  cas 
p«r  la  distension  et  la  compression,  comme  les  ovaires  eux- 
mêmes,  et  si  ce  n'est  guère  que  dans  la  paroi  de  kystes  der- 
moldes  peu  étendus  qu'on  a  chance  de  retrouver  une  nappe 
de  tissu  ovarien  contenant  des  ovules,  il  est  plus  rare  encore 
d'y  rencontrer  les  corps  jaunes  et  pour  ma  part  je  n'en  ai  pas 

TU. 

H-  CoRNiL  a  bien  souvent  constaté,  dans  de  nombreuses  au- 
topsies, l'hypertrophie  des  corps  jaunes  de  menstruation  k 

(1)  PiLUET,  Les  hémorrhat{ie9  dans  l'ovarile  scléro-kjBtique.  Gatett» 
Atèdunndaiiv,  n>  40.  6  octobre  18»),  p.  Md9. 
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des  degrés  plus  ou  moins  marquas.  Elle  suit  les  congestions 
aiguCs  ou  chroniques  des  organes  génitaux  chez  la  femme  et 
peut  présenter  une  certaine  importance  au  point  de  vue  mé- 
dico-légal. D'autre  part,  dans  les  maladies  aiguBs  telles  que  la 
variole  et  surtout  la  fièvre  typhoïde,  il  l'a  rencontrée  souvent 
très  marquée,  coTncidaat  avec  la  congestion  de  l'utérus  elles 
épistaxis  utérines  de  Gubler. 

Il  insiste  sur  le  nombre  et  le  volume  des  cellules  du  corps 
jaune  que  l'on  voit  dans  les  préparations  présentées  envahir 
la  lumière  des  vaisseaux  sanguins. 

Péritonite  cancéreuse  primitive.  Pleurésie  et  ascite  hémor- 
rhaeiqaes.  Hort.  Autopsie,  par  Georoeb  Bosenthal,  interne 
des  Eopitaux. 

La  nommée  E...  V....  figée  de  56  ans,  est  entrée  le  9  décem- 
bre 1896,  s&lle  Laënnec,  lit  n"  11. 

Antécédenis  héréditaires.  —  Le  père  serait  mort  de  cancer,  la  mère 
est  morte  dans  un  Hge  avancé.  Une  sœur  vivante  a  une  laryngite 
chronique  ;  une  autre  sœur  est  morte  poitrinaire.  Un  frère  esl  mort 
à  17  ans  de  la  variole. 

La  malade  a  eu  13  enfiuiU  dont  2  seulement  sont  vivants,  les  au- 
tres sont  morts  en  bas-itRe. 

Antécédents  personne/s.  —  La  malade  s'est  Wiyours  bien  portée 
jusqu'à  il  Y  a  4  ans  oi'i  elle  eut  une  pleurésie,  pour  laquelle  elle  Eut 
soignée  à  Sl-Antoinc. 

Pas  de  maladie  infectieuse  dans  l'enfance  ou  l'âge  adulte. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  4  mois  la  malade  éprouve  une 
sensation  de  gSne,  de  pesanteur  dans  le  bas-venlre,  surtout  en  mar- 
chant et  en  portant  des  fardeaux .  De  temps  en  temps,  les  douleurs 
augmetilenl  et  la  malade  pendant  quelques  jours  a  de  la  diarrhée. 

C'est  pour  celte  diarrhée  qui  vient  de  la  reprendre  ou'elle  se 
présenle  à  la  consultation  et  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Jaccoud  où  elle  est  couchée,  salle  Laënnec,  n"  11. 

Examen  de  la  malade.  —  Au  début  de  février,  l'état  général  de 
la  malade  est  relativement  satisfaisant.  La  malade  se  lève  dans  la 
journée,  cause  tranquillement,  s'occupe,  n'a  pas  de  fièvre  et  du 
reste  l'examen  des  viscères  pratiqué  systématiquement  reste  iiega- 
tir  sauf  en  ce  qui  concerne  l'abdomen. 

Le  ventre  est  gros,  tympanisé  avec  une  légère  ascile.  ,     _ 

Sur  les  parois  on  constate  des  deua  côtés  une  circulation  penphe- 
rique  exagérée.  La  température  locole  est  un  peu  accrue. 

En  palpant  le  ventre,  on  sent  par  une  palpalion  forte  une  tumeur 
grosse,  dure,  ligneuse,  inégale,  mobile  sans  adhérences  à  la  paroi 
que  l'on  peut  sentir  dans  les  deux  hypoohondres  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région  ombilicale. 

En  déprimant  fortement  la  paroi,  la  main  peut  chasser  la  tumeur 
et  la  sentir  à  ron  retour  par  une  sensation  analogue  à  celle  du  bal- 
lottement fœtal. 
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Pas  de  douleurs  abdominaies.  Pas  d'adéDOpathies  ni  dans  les 
unes,  ni  aux  aisselles,  ni  dans  le  cou. 

Au  toucher  vaginal,  oq  constate  que  l'utérus  est  peu  mobile.  Le 
cul-de-sac  gauche  semble  refoulé  en  bas.  Pas  de  douleur  dans  les 
culs-de-sac.  Rien  à  noter  pour  les  annexes. 

Pendaut  la  fin  de  février  l'étal  reste  stationn^re.  Vers  le  milieu 
deoiars  on  constate  que  l'uscile  a  considérablement  augmenté.  La 
matilé  a  envahi  presque  la  totalité  de  l'abdomen  el  la  respiration 
semble  même  un  peu  gênée. 

Le  11  mars.  —  La  malade  est  prise  dans  la  cour  de  frissons  pe- 
tits et  répétés,  el  d'un  point  de  coléf^auche.  La  dyspnée  augmente. 

Le  12.  —  La  malade  se  pltunl  de  gène  respiratoire  considérable. 
EllesoutTre  d'une  toux  quînleuse  et  sèche. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  à  la  base  gauche  les  signes  évi- 
dents d'une  pleurésie,  remoutant  jus(|u'à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  sous-épineuse  (Matité  et  disparition  totale  des  vibrations,  abo- 
lition du  murmure  vésiculaire.  Pas  de  soufïle.  Pas  d'œgophonîe  et 
de  pecloriloquie).  L'épanchement  est  moyen,  car  l'espace  de  Traube 
est  sonore  et  le  cœur  n'est  pas  déplacé. 

Le  diagnostic  est  confirmé  parune  ponction  exploratrice  qui  retire 
un  liquide  franchement  hémoirhaKique,  où,  ainsi  que  le  D'  Achalme, 
nous  avons  coTistaté  la  présence  de  globules  rouges. 

Kégime  lacté.  3  ventouses  scarifiées. 

17.  —  L'état  de  Is  malade  s'est  aggravé.  La  dyspnée  est  plus 
forte.  L'espace  de  Traube  est  mat.  La  matité  remonte  iusqu'fti  l'épine 
de  l'omoplate.  La  pointe  du  cœur  est  légèrement  relouleV  vers  la 
droite. 

La  Ihoracenlèse  est  faite  asepliquement.  On  se  sert  de  l'aiguille 
n»  2  et  on  retire  1  litre  750  d'un  liquide  d'apparence  héraorrnagi- 
<]ue. 

A  la  lin  de  la  ponction,  la  malade  est  prise  de  2  ou  3  secousses  de 
toux  légère  sans  du  reste  la  moindre  expectoration. 

L'examen  microscopique  du  liquide  montre  des  globules  rouges 
intacts  et  d'autres  déformés.  Immédiatement  la  malade  se  sent  sou- 
lagée. La  température  est  à  37o4. 

18.  —  Comme  les  jours  précédents,  pas  de  fièvre.  L'espace  de 
Traube  est  sonore.  La  matité  remonte  encore  jusqu'à  la  pointe  de 
l'omoptal«  ;  mais  les  vibrations  thoraciques  sont  revenues,  el  l'oreille 
perçoit  de  gros  rrotlemeiils  qui  cependant  ne  sont  pas  perceptibles 
a  la  main.  A  droite  on  entend  à  la  base  quelques  râles  sous-crépi- 

L'auscultation  des  sommets  est  négative. 

19.  —  L'abdomen  est  distendu  par  l'ascite.  La  malade  dans  le 
décubitus  dorsal  est  très  gênée  pour  respirer.  Toutle  ventre  est  mat, 
la  main  ne  peut  plus  arriver  jusqu'à  la  tumeur.  Le  toucher  vaginal 
montre  les  deux  euls-de-soc  abwssés  el  refoulés  par  ruscite. 

Aussi  pralique-t-on  la  ponction  abdominale  qui  évacue  8  litres  730 
d'un  liquide  franchement  hémorrhagique. 

Ia  ponction  terminée,  on  peut  palper  aisément  la  tumeur.  Les 
caractères  se  sont  modifiés  sensiblement.  On  sent  très  nettement  une 
masse  formant  un  bourrelet  dur  et  ligneux  allant  d'un  hypochondreft 
l'autre.  Ce  bourrelet  est  bosselé,  irrégulier.  Il  a  environ  5  centimètres 
de  hauteur. 
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25.  —  L'eut  de  la  malade  s'est  un  peu  améliori'.  Elle  ne  soulfre 
pas,  mais  sa  faiblesse  est  exlrâme  et  il  faut  l'aider  k  s'asseoir  pour 
pratiquer  )*au3cul(aLion.  Du  reste  le  liquide  ne  se  reproduit  pas  dans 
fa  plèvre  où  les  rrottemenls  persistant  jusqu'à  la  base. 

30.  ~  Les  frottements  ne  se  perçoivent  plus  à  la  base  gauche. 

i*'  avril.  —  La  faiblesse  augmente.  Le  ventre  est  ballonné,  il  s'est 
reproduit  une  légère  asctte. 

3.  —  La  matité  due  à  l'ascîte  remonte  jusqu'à  l'abdomen. 

4.  —  On  retrouve  les  signes  d'épanchemeni  pleural.  La  malade  est 
très  faible. 

6.  —  Le  matin,  nous  trouvons  la  malade  dans  un  iftat  général 
grave.  Faiblesse,  tendances  à  la  syncope,  impossibilité  déparier. 
L'auscultation  donne  les  signes  d'un  épanchement  pleural  considéra- 
ble. Le  ventre  est  de  nouveau  rempli  d'ascile. 

L'état  de  la  malade  est  tel  qu'on  doit  s'abstenir  de  toute  inten'en- 
tion  et  la  malade  meurt  dans  la  journée. 

Autopsie,  pratiquée  le  8  avril.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale, il  s'écoule  plusieurs  litres  d'un  liquide  liémorrhagique.  1^ 
détachant  le  plastron  costal,  il  s'é.chappe  des  deux  cavités  pleurales, 
un  peu  de  la  droite,  surtout  de  la  gauche,  un  liquide  présentant  les 
mËmes  caractères. 

Une  fois  le  liquide  évacué,  on  constate  sur  toutes  les  anses  intes- 
tinales, sur  le  mésentère,  sur  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  du 
péritoine,  mâme  au  niveau  du  diaphragme,  des  ^anulalions  d'une 
grosseur  qui  varie  de  celle  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  petit 
pois.  Ces  granulations  sont  blanch&tres,  les  unes  opalines,  les  autres 
transparentes.  Elles  adhèrent  par  une  base  légèrement  rétrécie  et  sont 
isolâes,  en  séries,  et  vers  l'intestin  réunies  en  petits  groupes. 

L'attention  est  surtout  appelée  par  le  tablier  épiplotqtie  qui  est  ra- 
tatiné et  forme  ce  bourrelet  transversal  que  nous  avons  déjà  signalé 
à  l'examen  du  malade.  Celle  masse  forme  un  plan  de  séparation 
entre  la  portion  intestinale  de  la  cavité  abdominale  eX  k  portion 
gastro-hépatique.  Elle  est  recouverte  d'une  série  de  granulations 
présentant  les  mêmes  caractères  que  les  autres. 

Enlevée  après  ligature  du  côlon  transverse  auquel  elle  adhère,  on 
voit  qu'elle  se  divise  par  un  étranglement  médian  en  deux  parties 
principales.  A  la  coupe  on  constate  qu'elle  est  formée  par  une  cap- 
sule fioreuse  épaisse  d'un  demi-millimëlre  «'nviron  renfermant  une 
bouillie  molle  jaunâtre,  encéphaloTde,  qui  bave  et  s'écoule  de  la  coupe. 

La  partie  gauche  rie  la  masse  néoplasique  est  sensiblement  moins 
ramollie.  Nulle  part  il  n'existe  d'exsudat  nbrineux. 

Le  foie  est  petit,  ratatiné,  déformé  f980  gr.t.  La  vésicule  biliaire 
atrophiée  est  pourtant  remplie  d'une  bile  de  coloration  normale.  Sur 
la  face  externe  du  foie  et  paraissant  correspondre  à  la  saillie  intense 
du  cartilage  réunissant  les  fausses  côtes  on  trouve  une  dépression 
de  2  cm.  i/2  de  large  sur  8  centimètres  de  longueur.  A  la  coupe 
pas  de  noyaux  cancéreux.  Par  places  quelques  brides  fibreuses.  Du 
reste  le  foie  est  dur  et  résistant  au  couteau. 

Les  ganglions  du  bile  ne  sont  pas  hypertrophiés,  ni  malades  à 
l'examen  macroscopique.  La  veine  porte  est  comprimée  dans  l'épi- 
ploon  gastro- hépatique  recouvert  de  nodules  cancéreux. 

Pancréas,  —  Rien  d'anormal. 
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Rate.  —  Pelite,  scléreuse,  dure  à  la  coupe,  90  grammes.  Paa  de 
DOTSui  cancéreux. 

Rrinj  et  i^apsules  surrénatea.  —  Capsules  surrénales  s&ne  hémor- 
rhagtes  ni  lésions.  Le  rein  droit  est  petil,  sa  face  périlonëa]e  est 
parsemée  de  granulations.  A  la  coupe,  pas  de  congestion,  mais  un 
peu  de  diminutioQ  en  hauteur  de  la  suDslance  corticale  (rein  sé- 
Dile).  Poids  150  grammes.  I>a  capsule  se  détache  facilement.  Lerein 
gauehe  pèse  140  grammes,  il  ne  présente  rien  de  particulier. 

Tube  digestif.  —  Rien  de  spécial-  I..'appendice  est  adhérent  par 
son  eitrémtlé  inrérieure  à  lu  masse  qui  représente  l'ovaire  droit. 

L'utérus  est  pelil,  ratatiné,  scléreux  ;  sa  cavité  mesure  4  centi- 
mètres de  longueur.  L'ovaire  et  la  trompe  des  deux  cOt^  disparais- 
sent au  milieu  d'un  amas  de  granulations  néoplasiques  ;  à  la  coupe 
on  ne  peut  reconnaître  l'aspect  ordinaire. 

Les  ganglions  mésenteriques  sont  luméltés,  considérablement 
induri^g  el  à  la  coupe  on  les  trouve  formés  d'un  tissu  mou,  jaunâtre 
e1  diffluent,  rappelant  la  structure  de  la  masse  ëpiploïque. 

Malgré  le  soin  que  nous  avons  apporté  k  rechercher  l'existence 
d'une  localisation  primitive  du  processus  cancéreux,  iJ  nous  a  été 
impossible  d'en  déceler  dans  un  viscère  quelconque. 

L'examen  de  la  cavité  tboracique  a  été  tout  aussi  nëgulif. 

Cavité  IhoToeUiue.  —  Sur  la  plèvre  diaphragmatique  gauche  exis- 
tent 4  nodules  cancéreux. 

Le  poumon  gatteke  est  petil,  ratatiné.  I*as  de  fausses  membranes  à 
u  périphérie.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  au  sommet.  Emphy- 
sème léger  du  bord  antérieur. 

Le  poumon  droit  est  rouge,  congesUoriné.  Pas  de  lésions  tubercu- 
leuses dans  les  sommets,  maisfi  la  partie  supérieure  du  lobe  moyen, 
on  trouve  une  formation  ressemblant  à  un  tubercule,  qui  est  immé- 
diatement mis  daus  l'alcool  pour  être  examiné  plus  tard. 

La  base  du  poumon  droit  est  congestionnée  sans  hépalisation,  et  à 
la  coupe  des  bronchioles,  du  pus  s'écoule  en  abondance.  Le  tissu 
pulmonaire  de  la  base  droite,  jelti  dans  l'eau,  surnage. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  durs,  pelils,  noirs,  résis- 
tent au    coutean,  ils  ont  subi  la  dégénérescence  calcaire. 

Pag  de  liquide  dans  le  péricarde.  Les  valvules  du  cœur  sont  nor- 
males. L'aorte  est  saine. 

L'examen  de  la  moelle  et  du  cerveau  est  absolument  négatif. 

Le  nodule  pulmonaire  suspect  a  été  examiné  microscopiauemenl. 
L'existence  abondante  de  cellules  géantes  des  plus  nettes  et  de  points 
dégénérés  rappelant  les  coupes  classiques  des  tubercules  pulmonai- 
res nous  a  montré  qu'il  s'agissait  là  non  pas  d'une  localisation  can- 
céreuse, mais  d'un  tubercule  ancien  et  latent. 

Quant  à  la  tumeur  mSme,  sur  des  coupes  colorées  à  la  Ihionine 
ptténiquée  et  à  l'éosine,  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  des 
travées  conjonctives  limitant  des  alvéoles  de  dimension  variable  rem- 
plies de  cellules  volumineuses,  la  plupart  sensiblement  spbériques, 
dont  les  noyaux  fixent  bien  la  matière  colorante. 
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Myélite  aignê  primitive  i  streptocoques,  surrenae  i  l'oe- 
casion  iraii  refroidissemMit.  Paraplégie  flasqae.  Mort 
par  congestion  pulmonaire  suraigoé,  par  MM.  THin»u>ii, 

chef  de  clinique  et  G.  Bosehthal.  inlerne  des  hôpitaux. 

Le  noracoé  D...  J,  B.,  ajçé  de  52  ans,  Trotteur  de  parqueLi,  entre 
le  6  mars  1897  dans  le  Bervice  de  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Antécédent»  kérédilaires.  —  Père  mort  de  vieillesse.  Mère  en 
bonne  santiî  Igde  de  72  ans.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  pri'senl^  de  ma- 
ladie nerveuse. 

Antécédents  pe}-sonnels.  —  Aucune  maladie  infectieuse  dans  l'en- 
fance el  l'adolescence.  Ni  syphilis,  ni  paludisme.  Aucun  excès  de 
boisson  ou  de  tabac,  l'as  de  traumatisme  dans  la  région  lombo-dor- 

U  n'a  jamais  eu  ni  angine,  ni  ërysipèle  ni  aucune  alTection  ulcé- 
reuse de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Le  seul  antécédent  morbide 
qui  puisse  avoir  quelque  iroportance  dans  l'espèce  est  l'existence  d'une 
grippe  k  détermination  pi  euro-pulmonaire  gauche. 

Celte  affeclion  pulmonaire  fut  de  courte  durée,  mais  laisse  des 
reliquats  anatomitiues  pleuraux  comme  nous  le  verrons. 

Le  malade  a  fait  des  excès  vénériens. 

Il  a  eu  deux  enfants  qui  sont  acluetlement  bien  portants. 

D...  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  n'a  jamais  cessé  de  travail- 
ler, pourtant  il  affirme  que  de  temps  k  autre,  après  des  journées  d« 
surmenage  (il  frotle  constamment  avec  la  jamhe  droite)  d  ressentait 

S|uelques  douleurs  musculaires  dans  les  lombes  et  une  sensation  de 
atigue  très  prononcée  dans  tout  le  membre  inférieur  droit.  Le  len- 
demain après  le  re{Kis  de  la  nuil  le  malaise  disparaissait.  Il  n'y  a 
jamais  eu  ni  atrophie  musculaire,  ni  fourmillements,  ni  picotements 
dans  ce  membre. 

Le  samedi  27  février,  après  une  journée  de  travail  longue  et  péni- 
ble, il  monte  clant  en  sueur  sur  l'impériale  de  l'omnibus  et  reste 
exposé  d'Ivry  à  Paris  à  la  pluie.  Pendant  ce  trajet  il  eut  froid  et 
éprouva  à  plusieurs  reprises  des  frissonnements.  En  proie  à  un 
malaise  indéfinissable,  pris  d'une  fatigue  extrême,  sans  appétit,  il  se 
met  au  lit, 

La  nuit  se  passe  sans  incident  ;  il  ressent  pourtant  quelques  lé- 
gers fourmillements  dans  les  orteils. 

Le  dimanches,  à  6  heures  du  matin,  le  malade  tente  de  se  lever; 
mais  alors  il  remarque  ç[ae  ses  jambes  sont  faibles,  molles,  le  por- 
tent djfficilemenl.  Il  urine,  mais  en  faisant  de  violents  etforis.  La 
quantité  d'urine  émise  fut  peu  considérable.  A  8  heures,  il  essaie  de 
nouveau  d'uriner  mais  ce  fut  en  vain,  A  partir  de  ce  moment  jus- 
qu'à la  mort  la  rétention  d'urine  persistera.  - 

La  paralysie  se  complète  dans  les  heures  qui  suivent  et  à  midi, 
un  médecin  appelé  constata  l'existence  d'une  rétention  totale  des 
urines  et  la  paraplégie  complète  des  membres  inférieurs. 

A  aucun  momcntlJ...  n'a  éprouvé  de  douleurs  dans  les  masses  mus- 
culaires, le  long  des  troncs  nerveux  ou  au  niveau  des  articulations. 
Les  sensibilités  tactile  el  thermique  sont  intactes. 

Les  désordres  morbides  se  bornent  jusqu'au  5  mars  à  cette  paro' 
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fléée  Qasaue  accompagnée  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  de  l'ain- 
poule  reclale.  L'appétit  reste  bon,  il  n'y  a  ni  infiomnie  ni  fièvre.  La 
puissance  des  muscles  hors  la  sphère  des  membres  intérieurs  est 
normale.  Le  cœur  et  les  poumons  ne  paraissent  nullement  être  le 
tiège  d'une  altération.  Les  facultés  intellectuelles  ne  subissent  au- 
cun amoi nd risse menl.  Chaque  jour,  k  deux  reprises  il  faut  évacuer  la 
veesie,  el  comme  la  sonde  employée  n'est  l'objet  d'aucune  précaution 
■DlLwplique.  la  pyiirie  apparaît  dès  le  3*  jour. 

Le  5  mars  des  troubles  trophiquee  apparaissent,  consistant  eu 
lAlyclènes  au  niveau  de  la  plante  du  pied  droit,  du  bord  externe  au 
pied  gauche,  du  grand  irochanler  gauche  et  de  la  fesse  du  même  côté. 
Les  masses  musculaires  du  membre  droit  ont  subi  un  amaigrissement 
ulablc. 

Le  6,  le  malade  voyant  son  état  ne  présenter  aucune  amélioration 
se  décide  à  entrer  k  rhapital. 

D...  est  un  homme  de  naute  stature,  bien  musclé,  très  vigoureux. 
Les  dilTërenls  viscères  sont  normaux,  pas  de  tachycardie,  pas  de 
signes  stélhoscopii^ues  dans  la  poitrine,  pas  de  dyspnée,  pas  de  sucre 
dans  les  urines  qui  sont  franchemenl  ammoniacales,  fétides  et  puru- 
lentes. Leur  «(uantilé  oscille  autour  de  1  litre  pur  24  heures  (on  le 
sonde  2  à  3  fois  par  jour,  aseptiqu émeut).  Les  arlères  sont  souples, 
pas  d'hypertension. 

Eu  dehors  de  la  paralysie  de  l'ampoule  rectale,  cause  de  consti- 
pUion  opiniAtre,  le  tube  digestif  est  normal.  Aucune  lésion  bucco- 
pharyngée,  pas  de  gastralgie.  Le  foie  et  la  rate  n'olTrenl  aucune 
particularité  anormale. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  en  parfait  étal.  D...  homme  in- 
telligent raconte  avec  précision  et  détail  les  étapes  de  sa  maladie. 
L'absence  de  douleurs,  la  localisation  nette  aux  membres  inférieurslui 
font  considérer  son  atTection  comme  une  ûmple  indisposition. 

La  musculature  externe  et  interne  des  yeux  est  intacte.  Pas  de 
diplonie,  réaction  pupillaire  normale  à  l'accommodation  et  àla  lumière. 
Pas  de  dysphagie,  pas  de  troubles  de  la  parole  ou  de  la  mastication . 
Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue  ne  sont  le  siège  d'aucun  frémis- 
Kment,  d'aucun  tremblemenl.  La  télé  se  meul  facilement  dans  toutes 
les  positions.  Les  muscles  du  cou  ont  conservé  leur  volume,  leur 
puissance.  Les  masses  musculaires  des  membres  supérieurs  n'ont 
subi  aucune  allëralion. 

0  en  est  de  mime  des  muscles  de  l'abdomen  el  des  masses  sacro- 
otnbaires.  Le  malade  les  contracte  avec  force  pour  se  meltre  dans 
1^  posilioo  demi-assise  ou  pour  passer  de  cette  dernière  à  la  position 
horiionlale  sans  s'aider  des  mains. 

("ette  intégrité  de  tout  le  système  musculaire  de  la  ceinture 
acromio-lhoractque,  du  diaphragme,  des  membres  supérieurs,  du  cou 
«t  de  la  tête  contraste  avec  la  flaccidité  des  membres  inférieurs.  Ils 
jont  inertes,  reposent  sur  leur  face  externe,  et  le  malade  est  incapa- 
We  de  leur  imprimer  le  moindre  mouvement. 
,  Les  réflexes  sont  abolis,  mais  sous  l'influence  d'un  pincement 
™«rgique,  les  muscles  se  contractent.  I^e  réflexe  crémastérien  per- 
siste. 

.  Les  sensibilités  au  lacl,  à  la  douleur,  k  la  Lampérature,  à  l'éleclri- 
^1^  sont  intactes  el  le  malade  localise  très  bien  les  yeux  fermée 
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les  diverses  sensations.  Aucun  phénomène  douloureux  Boil  dans  la 
conliouilé  des  membres,  soit  au  niveau  des  articulations  qui  !Mn\  in- 
laclee. 

La  peau  n'est  pas  violacée,  et  a  conserve  la  tempe  ratura  normale. 
Elle  n  est  lu  siège  d'aucune  ecchymose,  d'aucune  tache  purpurique, 
d'aucune  éruption.  Il  n'y  a  pas  de  modification  de  la  sueur. 

A  la  plante  du  pied  droit,  on  not«  l'existence  de  deux  phivctènes 
de  la  larfjeur  d'une  pièce  de  cinq  Francs  ;  elles  ne  sont  nullement 
douloureuses.  Au  bord  externe  du  pied  gauche,  phlycl^ne  plus  pe- 
tite. Sur  la  fesse  gauche  eschare  en  voie  d'évolution.  Toutes  ces 
lésions  sont  désormais  pansées  avec  des  compresses  imbibées  d'hy- 
drate de  cbloral.  On  adiainistfe  l'iodure  de  potassium  2  ^raioaies  et 
le  régime  laclé, 

10  mars.  —  Klat  stationnaire.  Quelques  soubresauts  perijus  dans 
les  orteils. 

16.  —  Le^  masses  musculaires  des  membres  inférieurs,  molles, 
tlasques,  diminuent  de  volume.  Cette  atrophie  est  plus  marquée  à 
<b-oile  qu'à  gauche.  La  peau  devenue  trop  large  forme  ud  énorme  pli. 
Les  selles  ne  se  produisent  qu'avec  des  purgatifs  drastiques.  La  réten- 
tion d'urineconlinue.  Les  urines  deviennent  poisseuses,  gluantes. 

20.  —  L'eschare  du  grand  t«chanler  gauche  tout  en  restant 
superdcieile  s'est  notablement  agrandie.  Elle  a  5  à  6  cenlimèlres  de 
diamèlre.  Une  eschare  sacrée  est  survenue. 

'31.  —  Fourmillements  dans  les  orteils.  La  sensibilité  tactile  et  dou- 
loureuse est  émoussée  dans  l'étendue  des  deux  membres  inférieurs. 
La  verge  est  douloureuse  par  suite  du  développement  d'une  uré- 
Ihrite. 

23.  —  L'urélhrite  qu'ont  amenée  la  pyurie  et  les  traumas  de  la 
sonde  rend  le  cathétérisme  douloureux.  "Ebu  de  Vichy  et  benzoate  de 
soude. 

26.  —  L'état  générai  reste  bon.  Sensation  de  poids,  de  tiraillement 
an  niveau  des  deux  aines.  L'atrophie  des  masses  musculaires  des 
membres  inférieurs  fait  des  progros  continus.  La  poau  semble  être 
un  sac  trop  large  pour  contenir  les  fémurs  et  les  os  de  la  jambe  ù 
peine  garnis  de  reliquats  musculaires.  A  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  au-dessus  de  la  rotule,  la  saillie  normale  du  quadriceps  est 
remplacée  par  une  concavité.  Toutes  les  sensibilités  sont  émoussées, 
mais  il  n'y  a  ni  bémi-anesthésie,  ni  anesthésie  en  plaques,  ni  zones 
d'hyperesthésie.  La  sensibilité  à  la  douleur  parait  être  la  plus  dimi- 
nuée. Les  sensations  tactiles  sont  perçues,  avec  retard.  Le  pince- 
ment de  la  |ieau  provoque  des  contractions  réflexes.  Sous  l'influence 
de  la  répétition  des  pincements,  le  membre  olfre  quelques  contrac- 
lions  spâsmodiques.  Pas  de  secousses  fibrillaires. 

Les  eschares  ne  s'aggravent  pas.  .\ucun  phénomène  anormal 
dans  le  reste  du  corps. 

27.  —  Dans  la  matinée  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de 
froid  dans  les  lombes  et  au  niveau  de  la  paroi  abdominale.  11  lui  est 
impossible  de  se  placer  demi-assis.  Il  retombe  lourdement  sur  le 
dos,  si  on  l'abandonne  dans  cette  position.  La  paralysie  a  incontes- 
tablement gagné  un  segment  médullaire  supérieur.  Toutefois  le 
dia[>hragme  se  contracte  Die  n,  les  espaces  intercostaux  ne  sont  pas 
le  siège  d'une  dépression  inspiratoire.   Les  muscles  des  membres 
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eupérieurs,  du  cou,  de  la  lèt«  sonl  intaclB.  Ni  dysphagie,  ni  troubles 
de  la  parole,  ni  dyspnée,  ni  tachycardie.  Le  malade  ressent  un  ma- 
laise indéllnissable. 

L'après-midi  se  passe  sans  incident;  à  8  heures  du  soir  il  boit  du 
lïit  Bans  difflculté,  causp  avec  ses  voisins,  ne  parait  nullement  en 

A  10  heures  il  esl  subitement  en  proie  à  une  dyspnée  intense  ;  il 
est  pâle,  couvert  de  sueur.  PourUnl  il  cause,  se  sert  de  ses  bras 
pour  se  maintenir  à  demi-assis,  se  plaint  d'étoulTer  et  expectore  des 
mucosités  en  masse  mais  avec  beaucoup  de  (Iif6cu!t«s.  On  lui  donne 


du  sirop  d'élher  qu'il  peut  prendre  sans  vomissement.  L'asphyxie 
bit  des  progrès  rapides,  tes  extrémités  deviennent  violacées  et  D... 
meurt  à  li  h.  1/2  en  pleine  connaissance. 

Autopsie,  faile  24  heures  après  la  mort.  —  CaviU  ihoracique.  — 
Les  deuï  poumons  sont  volumineux,  gonllës,  conReslionnës  ài'ex- 
iréme.  Le  poumon  gauche  présente  des  adhérences  pleurales  ancien- 
nes ;  sur  la  plèvre  droite  on  voit  dittséminées  des  taches  ecchymoli- 
ques,  comme  dans  les  asphyxies  suraiguës. 

Des  coupes,  s'échappe  un  liquide  sanguinolent,  aéré,  spumeux, 
eitrémemenl  abondant. 

Il  semble  que  le  parenchyme  pulmonaire  ait  élé  injecté  sous  forte 

SresBion.  Pas  d'infarctus  ou  d'hémorrhagîes  difTuseE.  Des  parcelles 
e  parenchyme  surnagent.  En  aucun  point  il  n'y  a  d'hépatisatlon. 
11  V  a  eu  co'ngestion  suraiguë  ou  Œdème  exsudatif  simple. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sonl  hypertrophiés.  Le  CŒur 

droit  est  distendu  par  un  caillot  cruorique  énorme  qui  se  prolonge 

dans  la  veine  cave  inférieure.  Pas  de  lésion  valvulaire  ou  péricnr- 

diriue.  Aorte  non  athëromateuse. 

Cavité  abdominale .  —  Foie,  1670  grammes,  congestionné.  Rate, 

Îros3e,220  grammes  ;  congestionnée,  non  ramollie,  lien  est  de  même 
es  reituqui  à  part  cette  lésion  congestive  sont  peu  intéresses.  La 
Misie  et  les  uretères  sont  dilatés  et  remplis  d'une  urine  purulente. 

Le  tube  digestif,  le  pancréas,  les  capsules  surrénales  n'offrent 
aucune  altération.  En  aucun  point  on  n'a  pu  trouver  un  foyer  de 
suppuration  latent. 

Cavité  erdnio-rackidiettne .  —  La  masse  encéphalique,  cerveau, 
cervelet  et  bulbe,  est  saine.  La  dure-mère  rachidienne  n'olTre  comme 
le  canal  osléo-ligamenleux  aucune  altération.  Cette  membrane  inci- 
sée, on  constate  une  hyperémie  manifeste  du  feuillet  pie-roérien 
surtout  dans  la  région  dorsde.  L'aspect  extérieur  du  névraxe  ne 
décèle  aucun  désordre  anatomique  (pas  d'hvjpertrophie,  ni  d'atrophie 
segmealaire,  pas  de  ramolhssemenl  partiel  avec  effondrement  de 
bouillie  médulWe). 

Les  coupes  pratiquées  sur  toute  l'étendue  de  la  moelle  permettent 
au  contraire  ue  mettre  en  évidence  une  zone  occupant  la  partie 
moyenne  du  segment  dorsal  profondément  lésé.  Tandis  que  sur  tous 
les  autres  points  ies  surfaces  de  coupe  n'offrent  aucune  lésion,  ici 
la  disposition  normale  ne  se  retrouve  nullement. 

Toute  la  partie  centrale  du  segment  maliide  qui  a  une  étendue  de 
4  à  5  centimètres  est  ramollie,  diflluente  et  ressemble  à  un  abcès 
qui  vient  faire  saillie  eiftre  les  lèvres  de  l'incision.  La  partie  ramol- 
lie est  limitée  par  une  zone  blanche,  plus  ferme,  irrégulière,  tomen- 
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teuse.  Il  y  a  là  un  véritable  foyer  fie  nécrose,  intéressant  pluE  parti- 
culièremenl  la  substance  grise.  Pas  d'héroorrhagies  en  foyer.  Sur 
plusieurs  coupes,  Jes  vHisseaux  volumineux  gorges  de  sang  appa- 
raissent et  tranchent  par  leur  coloration  carminée  sur  le  fond  blanc 
(grisâtre  du  lissu  ramolli. 

Le  foyer  de  ramollissement  nécrolique  ne  cesse  pas  brus^jueinent. 
Les  limites  supérieure  et  inférieure  se  confondenl  insensibleneiit 
avec  le  parencliyme  sain. 

Les  racines  rachidiennes  (fui  parlent  de  c«tte  région  sont  plus 
petites  ;  toutes  les  autres  paires  ont  leur  apparence  habituelle.  Les 
troncs  nerveux  du  crural,  du  scJatique  ne  son!  le  siège  d'aocuDe 
lésion  macroscopique.  Les  masses  musculaires  atrophiées  sont  plus 
pâles,  non  infiltrées  de  graisse. 

Des  cultures  ont  été  faites  apr&s  stérilisation  des  surfaces  soit 
avec  les  masses  cérébrale  et  bulbaire,  soit  avec  les  trois  segments 
médullaires,  cervical,  dorsal  et  lombaire.  Les  tubes  de  culture  ense- 
mencés avec  ta  substance  cérébrale  et  bulbaire  avec  les  portions  cer- 
vicale et  lombaire  de  la  moelle  sont  restées  stériles  ou  ont  donné 
des  cultures  de  baclerium  coli.  Tous  les  tubes  ensemencés  avec  le 
segment  médullaire  ramolli  (cultures  aérobies  et  anaérobies)  ont 
donné  un  streptocoque  qui  sur  les  milieux  solides  ou  liquides  et 
dans  ses  réaeUons  colorantes  s'est  comporté  comme  le  streptocoque 
pyogène.  Inoculé  à  l'oreille  du  lapin,  il  u  donné  un  ërysipële  expé- 
rimental caractéristique.  1,'examen  lamellaire  du  tissu  nerveux  né- 
crosé (miHhode  de  Gram)  avait  montré  des  microcoques  disséminés 
très  rares. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  cette  observation,  type  de 
myélite  a  frigore,  que  les  recherches  bactériologiques  ont  dé- 
montré être  de  nature  streptococcique.  La  myélite  est  dans 
l'espèce  identique  k  l'angine  de  même  nature.  Le  processus 
est  le  même  et  semble  consister  dans  l'exaltation  sous  l'in- 
lluence  du  froid  du  streptocoque  banal,  hôte  normal  d'une 
cavité  communiquant  avec  l'extérieur.  La  localisation  seule 
varie  :  elle  paraît  ici  avoir  été  déterminée  par  le  métier 
du  malade  qui  chaque  jour  surmenait  dans  l'exercice  de  sa 
profession  son  axe  gris  médullaire.  La  lésion  médullaire  pro- 
duite dès  le  premier  jour  est  restée  cantonnée  et  la  mort  nous 
paraft  devoir  être  expliquée  par  la  mise  en  action  de  l'ap- 
pareil vaso-moteur  central  du  réseau  sanguin  pulmonaire 
(Fr.  Frank),  par  conj^estion  et  œdème  pulmonaire  surai- 
gus. 

Endocardite  végétante  streptococoique.  Uyélite  Boraigul 
en  foyer.  Paraplégie.  Mort,  par  MM.THiaOLOix.chef  de  cli- 
nique et  RosEMTHAL,  interne  des  hitpitaux. 

La  nommée  B...  Clause  ,ftgée  da  48  an  s, ménagère,  entre  le  2i  février 
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IS9T,  salle  Laënnec,  Ml  n*  16,  dtins  le  service  de  M.  le  Professeur 
Jïctoud. 

Les  antêeédmls  héridUaires  et  personnels  de  la  malade  sont  ab- 
solument négatifs.  Pas  de  maladie  infectieuse  aiguë  ou  chronique, 
pas  d'intoxications,  pas  de  grossesse. 

U  malade  était  en  cTcellenle  sanlt!,  quand  deux  semaines  avant 
d'entrer  à  l'IiApîtal  elle  a  étë  prise  sans  cause  apparenle  de  courba- 
ture, de  malaise,  d'insomnie  el  de  perte  d'appélil. 

Ces  pliénomËnes  généraux  ne  s'accompagnent  d'aucun  symptôme 
loûl,  qui  attire  l'altenlion  (ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  Gomeiirs, 
ni  aecis  fébrile).  Il  y  a  cependant  quelques  palpitations. 

La  perl«  des  forces  va  s'accusanl  el  s'accompagne  à  la  fin  du 
deuxième  septénaire  d'un  amaigrissemenl  notable,  d'une  dt^colora- 
tioD  générale  des  tissus. 

A  Bon  entrée  on  constate  une  prédominance  manifeste  des  troubles 
cardiaques.  Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié,  la  patpation  ne 
permet  pas  d'obtenir  de  phénomène  anormal  comme  le  némissemenl 
caliire.  Par  contre  on  entend  à  la  pointe  un  souffle  dur,  syslolique, 
souflle  en  jel  de  vapeur,  qui  se  propage  dans  l'aisselle  el  se  perçoit 
arec  intensité  dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale. 
les  foyers  d'auscultation  de  la  Iricuspide,  des  orïlices  aortique  et 

Ïiilmonarre  sont  indemnes  de  tout  signe  anormal  <pns  de  souffle,  pas 
s  dédoublement).  Le  pouls  est  régulier,  mais  accéléré  (92  pulsa- 
tioasà  la  minute). 

La  peau  comme  les  muqueuses  sont  décolorées.  Il  existe  un  léger 
œdème  mou  et  dépressibl^  des  membres  inférieurs.  En  aucun  poinl 
on  ne  trouve  trace  de  foyer  suppuralif. 

La  respiration  est  peu  modifiée ,  On  note  l'absence  de  dyspnée  de 
toux,  d'expectoration.  L'auscultation  met  pourtant  en  évidence  quel- 
ques rilea  sous-crépilanls,  gros,  nu  niveau  des  deux  bases. 

La  langue  est  blanche,  saburrale,  l'appétit  est  diminué. 

Il  existe  de  la  constipation.  Le  ventre  est  ballonné,  mou,  doulou- 
feux,  sans  ascite. 

Pas  d'udénopathie  périphérique. 

Le  foie  est  hypertrophié  dépasse  de  5  travers  de  doigl  les  fausses 
c5t«s.  La  raie  est  appréciable  et  sensible  à  la  percussion. 

m  urines  sont  diminuées  de  quantité,  hautes  en  couleur.  KIlea  ne 
renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pus. 

La  température  est  normale  et  reste  cantonnée  entre  37°2  et  in*». 

Le  loucher  vaginal  est  népatif,  le  petit  bassin  [)araît  indemne. 

Du  24  février  au  3  mars,  le  tableau  symptomatique  ne  subit  que 
peu  de  changements,  si  l'oidème  s'elTaee,  tous  les  autres  phénomè- 
nes s'accusenl  et  parmi  ceux-ci,  les  dominant  lous,  il  nous  faut  si- 
giialer  la  perte  des  fwces,  une  fatigue  extrême  qui  rend  tout  moii- 
'emenl  pénible. 

.  Le  4  mars,  la  pbénoménalilé  cardiaque  s'accuse  et  permet  de  pré- 
ciser un  diagnostic  rendu  hésitant  par  l'absence  de  fièvre. 

Au  Mutile  mitral  qui  persiste  esl  venu  s'ajouter  dans  l'espace  de 
-4  ûeurea  un  double  souffle  systoliqup  et  dinstolioue  à  maximum 
•wns  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  contrf  le  bord  sternat.  Le 
PoulB  est  large,  dépressible,  fréquent  (120  par  minute).  Les  artères 

"  cou  battent  avec  force.  Pas  de  douleurs  précordiales,  mais  ten- 
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(lances  syncopaifls  i-l  ilyspiiée  quN'xpliqjenl  non  seulement  la  dou- 
ble lésion  valvulaire  aortique  el  milrale,  mais  la  venue  d'une  conges- 
tion pi  euro-pulmonaire  gauche  (submaUté,  rftles  sou  s- crépitants, 
légère  œgophonte  à  la  base).  Le  poumon  droil  ne  présente  que  quel- 
ques rflles  fins  dans  son  lobe  inférieur. 

Le  Ihennomëlre  marque  38°4.Lalangueesl sèche, rôtie.  Pasd'accès 
fébrile. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  mars  survient  tout  à  coup  une  paraplégie 
des  membres  inrérleurs,  accompagnée  de  paralysie  des  réservoirs 
vésical  et  rectal.  Celte  paraplégie,  au  dire  de  la  malade,  a  été  pré- 
cédée de  quelques  heures  par  des  picotements,  des  fourmillemenU 
dfuis  les  pieds,  puis  est  rpnue  l'impotence  absolue,  et  la  perle  des 
urines  el  des  matifres  fécales. 

Les  membres  sonl  flasques,  inertes.  La  malade  ne  peut  leur  im- 
primer le  moindre  mouvement  (cuisse,  jambe,  orleil).  Les  réflexes 
sont  abolis  ;  la  sensibilité  dans  lous  ses  modes  est  diminuée.  Pas 
d'œdème,  pas  d'abaissement  de  température,  pas  de  sueurs  plus  pro- 
noncées, pas  de  phlyctëne,  ni  d'eschares. 

Les  phénomènes  cardio-pulmonaires  n'ont  subi  aucun  chang-emenl. 
La  dvspnée  est  cependant  plus  vive,  plus  pénible.  La  température 
08cilfeâe39à39°5. 

Le  7  mars,  étal  général  mauvais,  lypoihymies  dans  la  journée 
et  la  soirée,  faiblesse  extrême.  Alimentation  fmpossible.  La  dyspnée 
esl  très  accusée,  la  congestion  pulmonaire  esl  plus  marquée  k 
droite. 

Le  8,  nous  trouvons  la  malade  dans  te  collapsus.  Les  extrémités 
sonl  froides  el  violacées.  La  température  est  oe  37i>8.  La  paralysie 
des  réservoirs  et  la  paraplégie  n  onl  subi  aucun  changemenl. '^Les 
membres  supérieurs,  le  cou,  les  muscles  de  la  mastication  sonl  restée 
inlacts. 

La  mort  survient  dans  la  journée  k  10  heures. 

Autopsie,  faite  le  9,  ':^')  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoraeique.  —  La  plèvre  droJle  ne  présente  aucune  alté- 
mlion,  elle  n'offre  pas  d'adliérences  el  ne  conlîenl  pus  de  liquide. 
La  plèvre  gauche  au  contraire  esl  dépolie,  recouverte  de  fausses 
membranes  blanches  ou  jaunâtres  peu  épaisses,  l'ne  légère  traction 
sépare  tes  deux  feuillets.  Le  cul-de-  8nc  costodiaphragmaliniie  con- 
tient 100  à  150  grammes  d'un  liquide  lactescent,  le  liquide  et  les 
fausses  membranes  fourmillenl  de  coques,  disposés  en  chalnetle  que 
les  cullures  et  les  inoculations  onl  montré  être  des  slreplocoqiies. 
Le  poumon  droit  est  congestionné,  non  hépatisé  dans  son  lobe  in- 
férieur. Les  surfaces  de  coupes  s'écoule  un  liquide  sanguinolent 
abondant.  Les  petites  bronches  coiitiennenl  du  pus. 

Le  poumon  gauche  est  augmenté  de  volume,  résistant.  Des 
fragments  pris  en  dilTérenls  points  surnagent.  Pas  d'infarctus,  ni 
abcès,  ni  tubercules.  Spténisation  totale  sans  noyaux  d'bépatisa- 

Le  péricarde  contient  une  faible  quantité  d'un  liquide  cilrin  et 
transparent.  Le  cœur  est  non  hypertrophié  mais  dilaté.  Le  ventri- 
cule gauche  esl  obhtéré  par  un  caillot  cruorique  énorme  qui  se  con- 
tinue dans  l'oreillelle.  Lendocarde  du  venti'icule  et  de  l'orùllette  est 
sain.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  grande  valve  droite  de  la  mïtrale. 
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Celle  valve  préseiile  sur  sa  surface  auriculaire  depuis  son  bord  libre 
Jusqu'à  son  point  d'attacheà  l'orifice  aurieulo-ventriculaire  un  semis 
de  végétations  tenliculaires,  accolées  les  unes  aux  autres  au  nombre 
d'une  centaine.  Toutes  ces  véjjétations  n'ont  que  quelques  millimè- 
tres dans  toutes  leurs  dimensions,  elles  sont  translucides  et  ressem- 
blent absolument  aux  végétations  récentes  de  l'endocardite  rhutna- 
tismale  aiguë.  Entre  elles  existe  un  dépAt  ^brineux.  La  surface 
végétante  mesure  3  i  4  cenlimèlres  de  longueur  sur  deux  cenUmè- 
Ires  de  largeur.  Il  n'y  a  aucune  perte  de  substance.  Le  tissu  qui 
«instilue  les  végétations  est  résistant  et  ne  s'écrase  que  difficile- 
ment. 

Le  tissu  comme  le  dépdt  Qbrineux  renferme  des  coques,  des  di- 
plocoques  et  de  courtes  chaînettes  ;  pas  de  bacilles.  La  valve  pos- 
térieure aorlique  montre  sur  sa  face  ventriculaire  les  mêmes  végéta- 
tions résistantes  transnarentes. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération.  Il  en  est  de  même  de 
l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  volumineux,  1740  grammes,  mou, 
pas  de  péribépatite .  A  sa  surface  externe,  comme  sur  les  surfaces 
de  coupe,  on  note  un  grand  nombre  de  points  décolorés,  transluci- 
des, qui  Irancbent  sur  le  tissu  environnant  qui  est  congestionné 
(nodules  infectieux).  Pas  d'abcès.  La  bile  est  épaisse,  jaune  d'or, 
pas  de  calculs,  pas  de  cholécyslite  ni  d'oblitération  du  cholédoque. 

La  rate  est  tuméfiée  (3S0  gr.),  diflluenle.  L'examen  sur  lamelles 
avec  la  méthode  de  Oram  montre  que  son  tissu  est  farci  de  micro- 
organismes  en  points.  La  culture  a  montré  qu'il  s'agissait  du  strep- 

Aorte  abdominale,  saine.  Le  Iraclus  intestinal  n'offre  aucune 
alléfation.  Le  pancréas,  les  capsules  surrénales  sont  normaux.  Les 
reins  sont  hvperlrophiés,  mous,  décolorés  dans  leur  substance  cor- 
ticale, pas  <f  abcès. 

Lesoi^anes  génito-urinaires  n'olTrent  aucune  lésion. 

CavUé  crdnio-rachidien$ie.  —  Les  enveloppes  et  les  artères  de  la 
nwsse  encéphalique  ne  présentent  pas  de  lésion,  La  substance  ner- 
veuse cérébrale,  cérébelleuse,  mésocéphalique  et  bulbaire  n'est  le 
siège  d'aucun  foyer  de  ramollissement,  d'hémorrbagie  ou  d'abcès. 

Les  enveloi^es  de  la  moelle  sont  saines.  Aussitôt  la  dure-mère 
incisée,  on  est  frappé  par  le  ramollissement  et  la  diflluence  d'une 
notable  partie  de  la  moelle  dans  sa  portion  dorsale. 

Ce  foyer  oécrotique  commence  k  4  centimètres  au-dessous  du 
renflement  cervical  el  occupe  une  étendue  de  8  centimètres.  Sur  les 
coupes  faites  au  niveau  de  ce  foyer,  la  substance  nerveuse  a  l'aspecl 
d'une  bouillie  blanche,  parsemée  de  taches  grisâtres  el  hémorrhagi- 
ques  puncliformes.  Le  ramollissement  intéresse  toute  l'épaisseur  Su 
n^raxe,  il  est  moins  marqué  dans  la  substance  blanche  que  dans 
la  substance  grise  oui  est  comme  liquéfiée. 

Les  artères  spinales  pas  plus  que  les  veines  pie-mériennes  au  ni- 
vrau  de  ce  segment  nécrosé  ne  puissent  oblitérées,  thrombosées, 
augmentées  de  volume  ou  de  consistance. 

Toute  cette  partie  ramollie  tranche  sur  le  reste  de  la  moelle  dont 
les  coupes  multiples  sont  absolument  normales.  La  mise  en  culture 
du  suc  des  différents  parenchymes  (cultures  aérobies  et  anaérobies} 


byGooqlc 


384  SOaÉTË  AKATOMIQUB.   —  AVRIL  1897 

et  des  végétations  a  donn^  un  streptocoque  analogue  à  celui  de  l'ë- 
rysipèle.  Inocul»^  dans  IVpaiHSf  ur  de  l'oreille  d'un  lapin,  il  a  repro- 
Quil  un  érysipÉle  expérimental  lypique  termini!  pnr  laguérison. 

LeB  particularités  aaatomo- cliniques  intéressantes  de  cette 
observation  sont  l'opposition  d'une  endocardite  végétante  h 
streptocoques  chez  une  femme,  dont  la  santé  ne  paraissaitpas 
avoir  subi  d'agression  sérieuse  antérieurement,  le  début  la- 
tent, l'évolution  apyrétique  {fait  du  reste  indiqué  par  le 
professeur  Jaccoud)  et  enfin  la  venue  d'une  paraplégie,  liée 
h  un  ramollissement  médullaire  dont  l'origine  par  embolie 
septique  est  indiscutable.  Ce  ramollissement  médullaire  tran- 
che par  son  extrême  rareté  sur  la  fréquence  relative  des  lésions 
cérébrales  de  même  ordre  qui  peuvent  survenir  au  cours  des 
endocardites  infectieuses. 


Anomalies  de  la  Kl&nde  parotide,  de  l'artire  maxillaire  in- 
terne et  da  nerf  facial,  par  Mlle  Robi^bau,  inUrne  de  rhospic« 
général  à  Bouen,  aide  d'anatomie  à  Houen. 

M.  RoB[HEAUj  prosecteur  des  hdpilaux,  présente  à  la  Société  ana- 
lomique  une  pièce  sèche,  préparée  par  Mlle  Robineaii  de  Houen. 

Celle  pièce  provient  d'un  sujfl  du  sexe  féminin  igé  de  63  aos, 
mort  k  l'aaile  départemental  d'aliénés  de  Saint- Yon. 

Le  cAlé  gauche  de  la  face  disséqué  sans  soin,  lorsqu'il  tomba  sous 
les  yeux  de  Mlle  Robineau  a  été  incomplHemenl  étudié.  On  pou- 
vwl  cependant  v  remarquer  plusieurs  anomalies. 

1»  La  parotiàt  petite,  arrondie,  était  à  i  centimètre  en  avant  de 
son  siège  normal,  sur  la  face  externe  du  muscle  masséter.  La  loge 
qu'elle  aurail  dû  occuper  étail  k  peine  marquée  :  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  inférieur  était  1res  rapprochée  de  l'apophyse 
mastoïde  et  l'apophyse  styloTde  située  sur  le  même  plan  que  ces 
deux  os,  plus  en  dehors  que  normalement,  laissait  un  passade  i 

Epine  suffisant  pour  l'artère  carolide  externe  dont  la  plupart  des 
ranches  avaient  été  sacrifiées  par  une  dissection  maladroite. 

2*  L'arKre  maxillaire  interne,  très  volumineuse,  au  lieu  de  con- 
tourner le  col  du  condyle,  passait  en  dehors  du  bord  postérieur  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  un  peu  au-dessous  du 
col  du  condyle,  puis,  après  un  court  trajet  de  quelques  millimètres, 
traversait  cet  os  de  dehors  en  dedans,  parcourant  un  canal  osseux, 
légèri'ment  oblique  de  haut  en  bas  et  d  arrière  en  avant. 

Le  nerf  facial  éliiit  détruit. 

Le  cùlé  droit  du  sujet  étail  heureusement  conservé,  et  Mlle  Ro- 
bineau pul,  en  le  disséiuant,  observer  miniilieusement  les  inléres- 
santea  particularités  qu'elle  nous  décrit  ainsi  : 

L'aspect  extérieur  ne  présenlnil  rien  de  spécial. 

Sur  la  joue,  aucune  saillie  anormale,  si  bien  que  nous  nous  de- 
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mandons  au  premier  abord,  si  l'anomalie  n'élait  pas  Beulement  uoi- 
latërale. 

La  peau  esl  mince  et  facile  à  détacher. 

Le  iisau  cellulaire  souB-cutane,  peu  abondant,  n'adhère  pas  i  la 
surface  de  la  glande  que  l'on  aperçoit  par  Iranspareoce  sur  la  face 
externe  du  mass^ler,  exactement  k  la  même  place  que  celle  de  l'au- 
tre cAlë.  A  la  surface  de  l'apODéTTose  épaisse  qui  la  recouvre  rampent 
quelques  filets  nerveux  fins  et  rares. 

Le  trajet  de  l'aponévrose  esl  asseï  compliqué.  D'avant  en  arrière 
on  voit  celle-ci  se  dédoubler  pour  envelopper  la  glande  parotide  , 
sang  envoyer  dans  l'intérieur  des  Iractus  flbreux.  Au  bord  posl^eur 
de  la  glande,  les  deux  feuillets  se  réunissent,  fermant  ainsi  la  loge 
parotiaienne.  L'aponévrose  ainsi  reconstituée  adhère  au  maxillaire  in- 
térieur sur  UD  espace  de  t  centimètre  environ.  Au  bord  postérieur 
du  maxillaire,  elle  se  dédouble  de  nouveau,  pour  circonscrire  la  loge 
parotidienne  normale,  vide  de  glande  sur  ce  cadavre  ;  le  feuillet  su- 
perficiel tapisse  la  face  profonde  de  la  peau,  le  feuillet  profond  passe 
en  dedans  de  la  carotide  externe  pour  revenir  s'unir  au  feuillet  pré- 
cédent. Ainsi  se  trouve  constiluée  une  loge,  du  reste  anormalement 
petite  (2  cm.  5  de  hauteur,  2  centimètres  de  largeur,  1  centimes 
de  profondeur),  oui  renferme  à  la  superficie,  l'artère  carotide  externe 
H  ses  branches,  la  veine  jugulaire  externe,  le  nerf  facial,  le  tout  bai- 
gné par  un  tissu  graisseux  lâche. 

Pas  la  moindre  trace  de  glande  dam  ctttt  loge. 

La  glande  parotide  arrondie  el  de  petites  dimensions  (3  cent,  de 
hauteur  sur  3  cent,  de  largeur,  1  cm.  5  d'épaisseur)  est  anormale- 
ment située  sur  la  face  externe  du  muscle  masséler  dans  sa  partie 
(upérieure;  elle  déborde  un  peu  ce  muscle  en  avant.  Elle  est  faci- 
lement énuciéable  de  l'aponévrose  qui  l'enserre. 

Les  filets  du  facial,  sauf  un,  passent  seulement  à  la  surface  de 
l'aponévrose,  sans  pénétrer  dans  la  glande. 

L'artère  transversale  de  la  face  passe  sous  la  parotide  el  semble 
lui  fournir  quelques  branches. 

Le  nerf  auriculo-temporal,  dont  l'anastomose  avec  le  facial  esl 
très  apparente,  lui  fournit  quelques  filels. 

Le  muscle  masséter  présente  une  insertion  inférieure  très  restreinte 
à  la  face  externe  de  la  branche  monlanle  du  maxillaire  inférieur  ;  il 
n'existe  Ib  qu'une  peUte  crête  d'insertion,  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  au  voisinage  du  bord  antérieur. 

L'artère  maxillaire  interne  offre  la  m^me  anomalie  que  nous  avons 
signalée  du  cOl^  gauche. 

\e  ntrf  facial  présente  ceci  de  particulier  que  la  branche  temporo- 
faciate  esl  exlrémemenl  réduite  et  ne  fournit  que  de  fins  rameaux 
rampant  h  la  surface  de  l'aponévrose  de  recouvrement  de  la  parotide. 

La  branche  cerrico-faciaJe  est  au  contraire  considérable,  el  four- 
nit des  filets  pour  tous  les  muscles  de  la  face,  ces  filets  s'anastomo- 
sent entre  eux  et  avec  des  branches  du  nerf  buccal  et  du  nerf  sous' 
orbilaire. 

Nous  n'avons  point  eu  le  temps  de  faire  des  recherches  bi- 
bliographiques qui  eussent  pu  nous  renseigner  aur  le  degré 
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de  fréquence  exact  de  ces  anomalies,  mais  le  silence  absola 
de  tous  les  livres  classiques  d'anatomie  et  des  dictionnaires 
h  ce  Bujet,  nous  donne  le  droit  d'affirmer  t'extréme  rareté  de 
ces  diverses  anomalieB  bitatéraleB  de  la  face. 
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Séance  du  7  mai  1897. 

PRÎSIDINCK     DK     M.      CORNIL 


m«  da  cordon  Inguinal,  par  MM.  Pillibt  et 

Pastrau,  internes  des  hôpitaux. 

ra  du  curdoi)  inguinal,  lipomes,  m  y  orne  s,  sarcomes  sont 
encore  assez  mal  dé)imitt?es.  Nous  croyons  donc  qua 
suivante  ne  sera  pas  inutile.  Elle  provient  d'un  ma- 
lar  notre  mailre  M,  le  professeur  Tillatix  dans  son 
nique  de  l'hôpital  de  la  Charité,  et  aui  nous  a  paru  in- 
tause  de  la  difficulté  du  diagnostic  cliiiique  et  de  l'ori- 
!  de  la  tumeur, 

MON,  prise  par  M.  Pastead,  interne  des  hôpitaux. 

44  ans,  entre  le  5  mars  It 

le  service  de  M.  le  profes 
lé  au  n"  14. 

I  héréditaires.  —  M&re  morte  de  la  variole  à  44  ans, 
73  ans  ;  deux  frères  bien  portants  ;  deux  sœurs  dont 
I  30  ans  a  des  bronchitea  à  répétition,  et  l'autre,  igée 
uffre  depuia  longtemps  de  l'estomac. 
écédents  personnels,  le  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde 
enfance.  Depuis  20  ans  il  souffre  d'une  entérite  chro- 
es  ans  ou  tous  les  deux  ans  il  a  pendant  une  quinzaine 

sellea  glaireuses  avec  du  sang  mélangé  de  matières 
s  selles  sont  fréquentes  mms  peu  douloureuses.  Il  n'a 
ennorrhagie,  pas  de  syphilis.  A  gauche  il  eïiste  une 
nie  inguinale  survenue  d  y  a  2  ans  t/2  à  la  suite  d'un 

Depuis  3  ans  t/2  il  éprouve  de  temps  en  temps  des 
entes  dans  la  région  fessière  gauche,  douleurs  qui  ap- 

disparaissent  sans  cause  appréciable,  qui  s'irradient 
1  sacrée  mais  pas  dans  la  cuisse,  et  qui  disparaissent 
ou  5  jours. 

tueife.  —  Il  y  a  8  mois  la  malade  constata  par  hasard 
la  partie  moyenne  du  cordon  inguinal  gauche  d'une 
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peUte  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Hle  éUil  pédiculée  sur  le 
coTdoa,  de  consistance  ferme,  à  surface  irrégulière  et_pas  doulou- 
reuse à  la  pression, elle  était  située  à  4  centimètres  environ  au-des- 
sus  du  testicule.  Le  malade,  croyant  cu'il  s'agissait  d  une  hernie, 
réduisit  la  petite  tumeur  sous  son  bandage. 

Par  suite  de  celte  réduction,  le  testicule  d'nilleurs  coropJètement 
indépendant  remonlail  cependant  un  peu  vers  1  anneau.  Fendant 
3  mois  la  tumeur  augmente  très  lentement,  il  la  Im  du  à  mois  elle 
atteint  le  volume  d'une  noiï.  Il  existe  un  peu  de  gène  dans  les 
bourses,  quelques  douleurs  lancinantes.  Puis  augmentation  rapide 
sans  grande  douleur,  le  malade  continuait  en  effet  à  chasser  beau- 
coup. Depuis  deux  mois  le  volume  de  la  tumeur  a  doublé. 

Etat  actuel.  —  Ah  vue,  le  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur 
qui  semble  occuper  la  bourse  gauche  et  parait  formée  de  i  lobes 
dont  un  inférieur.  La  palpation  montre  que  la  peau  est  saine,  libre 
dans  tous  les  points  d  adhérences  profondes. 

Le  teatUule  droit  normal  est  légèrement  repousse  vers  1  anneau 
par  la  masse  scrotale  gauche.  Le  testicule  gauche  qui  semble  mobile 
sur  la  tumeur  est  situé  au-dessous  de  celle-ci  et  présente  une  sen- 
sibilité normale.  (1  y  a  un  peu  d'ipanchement  daiw  la  vaginale.  Au- 
dessus  du  testicule  gauche,  on  trouve  une  masse  du  volume  du 
poing,  irréductible  et  remontant  en  haut  jusqu'au  pubis.  Lies  con- 
tours sont  irréguliers,  elle  est  formée  de  deux  masses  largement 
unies;  une  supérieure  et  interne,  l'autre  inférieure  et  externe.  Il 
existe  d'autre  part  de  nombreuses  petites  saillies  irrégulières  sur  la 
partie  interne  de  la  tumeur.  La  consistance  à  peu  près  égale  en  Vous 
les  points  est  très  ferme,  en  dehors,  cependant,  elle  1  est  un  peu 
moins.  Toutes  les  petites  irrégularités  de  la  surface  sont  très  fermes, 
presque  dures.  Il  n'existe  pas  de  transparence. 

La  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  nettement  séparée  du  pubis 
dans  fa  station  debout,  mais  néanmoins  à  cause  de  son  volume  il  est 
difficile  de  mettre  le  doigt  dans  l'anneau  inguind.  Il  semble  cepen- 
dant que  le  cordon  au-dessus  de  celle-ci  est  plus  volumineux  qu  à 
l'état  normal.  En  faisant  lousser  le  malade  on  ne  sent  pas  d  impul- 
sion à  la  partie  supérieure  de  la  bourse  gauche.  Le  malade  continue 
d'ailleurs  à  porter  son  bandage  inguinal.  ■    -  t£  ■  ai 

La  palpation  est  indolore  partout  sauf  h  la  partie  intérieure  de  la 
tumeur  au  niveau  de  l'angle  qu'elle  fait  avec  le  testicule.  Il  a  y  a 
pas  de  ganglions  inguinaux  ni  rélro-claviculaires.  . 

Par  le  toucher  rectal  on  trouve  que  la  prostate  est  petite  «l  régu- 
lière. Les  vésicules  séminales  ne  présentent  rien  d'anormal. 

11  y  a  un  peu  de  douleur  à  la  pression  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  vessie.  On  trouve  quelques  petits  ganglions  mobiles  nettement 
appréciables  sur  les  parties  latérales  des  deux  côtés  de  I  excavaUon. 
Rien  aux  poumons.  ,      , 

Opiratioti  le  15  mars  1897  par  M.  le  professeur  Tii-tAOX.  —  Après 
aneslhêsie  chloroformique,  une  incision  verticale  P''*''^.''"^^^"^^ 
face  antérieure  de  la  tumeur  met  à  nu  le  '    ''  '  ''  ""  ""   ""■*' 

séparer  de  la  masse  néoplusique  et  qu'o 


face  antérieure  de  la  tumeur  met  à  nu  le  testicule  que  1  on  ne^  P®,*'} 

éoplusique  et  qu'on  se  décide 
tumeur  est  alors  isolée  de  bas  en  haut  ;  le  cordon  est  lié  en  masse 


à  enlever. 


et  la  tumeur  enlevée.  Le  cordon  est  très  volumineux  et  contient  des 
nodules  jaunâtres  de  grosseur  variable  ;  l'un  d'eux  fait  hernie    par 
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l'orifice  elle  me  du  canal  inguinal  M.  Tillaux  incise  alors  l'aponë- 
trose  du  grand  oblique,  pour  pouvoir  enlever  celte  pelile  lumeur 
d'tspecl  graisseux  qui  s'isole  alors  facilement.  Les  piliers  sont  en- 
suite  suturés  par  ouatre  points  de  soie  et  la  plaie  refermée  au  crin 
de  Florence  avec  drainage  à  la  partie  inférieure.  Deux  jours  après 
le  drain  est  enlevé.  Le  23  mars,  huit  jours  après  l'opéralion,  les 
points  de  suture  sont  coupés  ;  réunion  complète  de  la  plaie. 

Le  malade  est  maintenu  au  lit  pendant  quelques  jours  k  cause  de 
l'opération  pratiquée  sur  le  canal  inguinal.  Il  sort  de  l'hfipital  com- 
plètement guéri  et  avec  un  anneau  inguinal  bien  résisltint. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  du  volume  des  deux  poings, 
uti  peu  allongée  dans  le  sens  vertical.  Elle  présente  de  grosses  bos- 
selures de  consistance  inégale. 

A  la  partie  intérieure  on  trouve  le  testicule  et  l'épididyme  complè- 
tement adhérents  à  la  masse  néoplasique,  ne  paraissant  pas  altérés 
ni  atrophiés  à  la  coupe. 

Le  cordon  se  dégage  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
tumeur,  à  la  partie  postérieure  de  laquelle  on  ne  peut  le  disséquer. 

Le  cordon  est  épais,  inliltré  de  graisse  ;  il  existe  en  outre  des 
nodules  graisseux  échelonnés  jusque  dans  le  canal  inguinal  ;  le  plus 
volumineux  d'entre  eux  est  cefui  quia  nécessité  l'incision  de  l'apo- 
aétrose  du  grand  oblique. 

Sur  une  surface  de  section  nette,  la  tumeur  présente  à  la  périphérie 
une  teinte  rouge&tre  et  est  parsemée  de  nombreux  vaisseaux.  Le 
Mnlre  est  au  contraire  foncé,  induré  et  d'un  blanc  nacré. 

Ej[*hen  htstolooiçue  par  H.  le  D'  Pilliet,  chef  du  laboratoire  do 
ia clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

S.  Coupe  de  la  tumeur  à  sa  partie  périphérique.  —  Danslamasse 

!  principale  on  distingue  d'abord  des  vaisseaux  sanguins.  Les  uns 
irgement  dilatés,  k  endotbélium  distinct,  sont  entourés  de  cellules 
fusiformes  dont  l'axe  est  orienté  perpendiculairement  à  celui  du 
"aisseau,  leur  plasma  est  rameux,  leurs  noyaux  volumineux  ovoïdes 
ou  nettement  allongés.  Elles  sont  disposées  en  plusieurs  rangs  au- 
tour du  vaisseau  fortnant  centre  de  figure.  Le  type  des  plus  éloi- 
gnées est  moins  nettement  déOni  que  celui  des  cellules  centrales  et 
elles  se  confondent  au  point  de  vue  de  la  forme  avec  les  cellules  de 
la  périphérie  des  groupements  voisins. 

A  côté  de  ces  points  s'en  trouvent  d'autres  dans  lesquels  les  vais- 
seaux sont  arrondis,  nettement  embryonnaires  sans  dilatation  de  la 
lumière,  sans  globules  rouges  à  l'inlérieur,  les  étages  des  cellules 
qui  les  entourent  sont  plus  petits  et  les  éléments  moins  volumineux, 
moins  allongés.  Il  en  résulte  que  les  coupes  donnent  l'apparence 
d'une  masse  serrée  et  confuse  de  petits  éléments  ronds  ou  fusifor- 
mes groupés  autourdes  vaisseaux  qui  ne  paraissent  pas  en  rapport 
avec  Ta  grande  circulation.  Dans  ces  masses  on  rencontré  par  places 
des  ilôts  de  libres  musculaires  striées,  tous  tellement  volumineux 

Sue  leur  nombre  dans  la  tumeur  devait  être  considérable.  Il  est 
ono  certain  que  le  muscle  crêmaster  a  subi  une  hypertrophie  consi- 
dérable. Mais  pour  l'instant,  ces  muscles  sont  en  voie  d'atrophie, 
entourés  d'un  réseau  plus  ou  moins  serrt!  de  cellules  rondes  ou  îusi- 
formes  dont  la  disposition  épouse  celle  du  réseau  sanguin.  La  stria- 
uon  transversale  disparaît  en  partie  de  ces  fibres,  la  lon^tudinale 
est  même  conservée. 
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Les  caraclëres  de  ces  points  de  la.  tumeur  sont  donc  ceux  du  bbi- 
come  à  ordonnance  générale  péri-vasculaire,  occupant  le  liesu  in- 
terstitiel d'un  iDiiBcle  strié  et  ayant  déterminé  une  prolifération  puis 

une  destruction  de  ce  muscle. 


Fio.  I.  —  Sarcome  du  cordon.  La  tumeur  est  fendue  en  deux,  idus 
n'est  pas  représentée  ouverte.  A  ta  partie  supérieure  émettent  le 
cordon  et  des  masses  graisseuses  qui  l'accompagnent.  A  la  partie 
inférieure  se  voient  le  testicule  et  l'épididyra 
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B.  Coupa  du  centre  de  la  tumeur.  —  Doue  celle  partie  dure  st 
d'apparence  fibreuse,  on  reocootre  quelques  lymphatiques  béants, 
très  TolumineuK,  entourée  de  collerettes  de  cellules  rueiformes  et 
étoilées  qui  envoient  très  loin  des  prolongements  ramilléB  dans  la 
gaogue  ambiante.  Cette  ganKue  qui  se  teinte  vaguement  par  les 
réactifs  est  amurphe,  on  a  y  aistingue  plus  de  Doyaux,  de  contours 
cellulaires,  à  peine  un  fragment  de  capillaire  subsjste-t-il  de  place 
en  place.  Il  y  a  doue  nécrose  sèche  et  étendue  du  centre  de  la  lu- 


Fhs.  i.  —  Sarcome  du  cordon.  Coupe  de  la  périphérie  de  la  tumeur. 
Vojgseauz  plui  ou  moïni  dilatés  entouréi  de  cellules  fuiifonnei  très 
nombreusei  par  places,  tris  raréfiées  sur  d'autres  polnb  qui  com- 
mencent i  devenir  fibreux.  Préparation  de  PilUet. 

C.  Coupe  du  cordon  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  —  Le 
canal  déférent  n'a  pas  été  retrouvé  dans  les  coupes.  On  y  distingue 
des  artères  très  épaisses  à  contours  fibreux  irréguliera,  if  où  partent 
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des  travées  qui  cloisonnent  la  mas9«  ambiante.  Celle-ci  n'est  pas  sar- 
comateuse mais  entièrement  graisseuse. 

D.  Coupe  de  l'épididyme  el  du  leslicale.  —  L'épidîdyme  est  en- 
touré d'une  coque  épaisse  composée  surtout  de  fibres  musculaires, 
lisses,  hyperpjasiées,  formant  aes  anneaux  autour  des  raisseaux  et 
aussi  des  niasses  distinctes.  Cette  hypertrophie  dans  la  portion  in- 
fërieure  du  cordon  est  tout  à  fait  digne  de  remaraue  à  cAt^  de  celle 
que  nous  avons  relevée  pour  les  libres  striées  de  la  partie  moyenne 
et  indique  bien  aue  la  tumeur  doit  être  classée  dans  les  myo-sarco- 
mes.  Le  canal  de  l'épididynie  est  sain,  les  cellules  ciliées  de  son 
épithélium  sont  intactes. 

Les  tubes  du  testicule  sont  un  peu  petits,  ils  ne  contiennent  pas 
de  spermatozoïdes,  on  ne  constate  aucune  lésion  de  la  trame  de  I  or> 
gane. 

En  rémmê,  il  s'agit  d'un  sarcome  d'origine  vasculaire  dé- 
veloppé aux  dépens  des  éléments  interstitiels  des  fibres  mus- 
culaires du  cordon.  Il  a  déterminé  une  hypertrophie  assez 
considérable  de  ces  éléments  striés  et  lisses,  c'est  donc  un 
sarcome  interstitiel  du  muscle,  mot  que  nous  préférons  k  myo- 
sarcome  sous  lequel  on  peut  retrouver  des  observations  com- 
parables, car  le  développement  du  muscle  n'est  que  transi- 
toire et  lié  au  développement  même  du  sarcome  d'origine 
vasculaire.  On  pourra  trouver  des  renseignements  sur  cea 
tumeurs  du  cordon  inguinal  dans  la  thèse  récente  de  M.  Db- 
ROTBB  (Paris,  G.  Steinheil,  1897). 


Aipnille  dans  la  premiAre  phalange  de  rannulaire.  Radio- 
graphie. Ablation.  Onérison,  par  le  D'  Maurice  Përaihe. 

La  nommée  B...  Lucie,  âgée  de  16  ans  1/2,  ménagère,  se  présente 
le  6  avril  1897  k  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hApital  Bichat. 

Elle  nous  dit  qu'en  lavant  du  linge  la  veille,  une  aiguille  s'est  en- 
foncée dans  l'auriculaire  de  sa  main  droite.  Immédiatement  douleur 
très  vive  el  impossibilité  absolue  de  fléchir  le  doigt. 

L'oriGce  d'entrée  de  l'aiguille  se  trouve  sur  la  face  dorsale  de 
l'auriculaire,  au  niveau  de  Ta  partie  médiane  de  l'articulation  pha- 
lango-phalaoginienne,  il  eiîsle  du  sonflement  de  tout  le  doi^l  j  la 
pression  sur  toute  son  étendue  est  douloureuse^  le  doigt  est  raidi  en 
demi-flexion  ;  de  plus  la  malade  se  plaint  d'insomnie  depuis  que 
l'accident  s'est  produit.  Il  est  impossible  de  se  rendre  compte,  par 
l'examen,  du  siège  exact  de  l'aiguille. 

On  fait  un  pansement  humide  avec  de  [a  tarlatane  trempée  dans 
de  l'eau  boriquée. 

Le  14  avril  la  main  de  la  malade  est  photographiée  par  M.  Albert 
Londe  dans  le  laboratoire  de  radiographie  de  la  Salpêlriëre. 
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L'épreuve  radiographi^ue  indique  que  l'aiguilie  se  trouve  oblique- 
ment placée  sur  la  première  phnfange  du  petit  doigt,  à  1  centimètre 
de  l'artjculation  pliHlango-phalenginienne  et  &  2  cm.  1/2  de  farti- 
culatioD  mëtacarpo-phalangienne  du  petit  doigt,  les  mesures  prises 
nu  niïeau  du  bofd  cubital  de  ce  doifft. 

Le  16  avril  opération  après  aneslhésie  k  la  eocalne.  Une  iocision 
légèrement  oblique  est  pratiquée  sur  le  bord  cubital  de  l'auriculaire 
et  suivant  toute  la  longueur  de  la  phalange,  mais  l'exploration  ne 
moDtre  pas  le  corps  étranger. 

Une  seconde  incision  verticale  est  pratiquée  sur  la  face  palmaire 
du  petit  doigt.  Le  résultat  est  négatif. 

On  revient  alors  k  la  première  incision  que  ion  agrandit  et  on  sou- 
lève le  tendon  eïtérieur  de  l'auriculaire  ;  on  trouve  alors  l'aiguille 
placée  perpendiculairement,  sous  forme  d'un  point  noir,  à  ce  tendon 
ei  enfoncée  par  son  chas  vers  le  périoste  de  la  phalange. 

n  suffît  de  saisir  ce  tronçon  d'aiguille  avec  une  pince  a  forcipres- 
sure  pour  l'extraire.  Les  deux  incisions  sont  suturées  et  drainées  el 
un  pansement  de  gaze  aseptique  est  placé  en  permanence  sur  le 
doigt. 

Les  jours  suivants,  la  malade  est  pansée  régulièrement  de  la  même 

Guérison  absolue  le  7  mai.  Le  morceau  d'aiguille  enlevé  présente 
1  cm.  1/2  de  longueur. 
Il  est  incomplètement  oxydé.  Son  chas  est  entièrement  doré. 


Kjate  du  canal  de  Haok  et  hernie  inguinale  droite.  Obli- 
tiratios  entre  le  kyste  et  le  sac  herniaire,  par  M.  Hkrs- 
CHER,  interne  provisoire. 

Je  viens  présenter  k  la  Société  une  pièce  résultant  d'une  cure  ra- 
dicale de  hernie  faite,  le  15  avril,  par  M.  le  D'  Guinard. 

C'était  diei  une  jeune  femme.  Agée  de  22  ans,  présentant  des  si- 
gnes très  nets  de  hernie  inguinale  droite  de  petit  volume  et  réductible 
remontant,  au  dire  de  la  malade,  k  deux  ans  environ. 

Après  avoir  incisé  la  paroi,  on  rencontre  une  petite  tumeur  molle 
et  fluctuante  qui  est  disséquée,  puis  ouverte  ;  l'incision  fait  sourdre 
quelques  grammes  d'un  liquide  chocolat.  Sa  dissection  est  poussée 
plus  avant  et  on  peut  isoler  à  la  suite  de  la  tumeur  et  faisant  corps 
avec  elle,  un  sac  herniaire  qui  est  réséqué. 

Après  l'opération,  on  constate  oue  les  parties  réséquées  se  pré- 
sentent sous  ta  forme  d'un  canal  rétréci  à  sa  partie  moyenne  et 
offrant  deux  renflements,  l'un  supérieur  qui  a  logé  l'intestîu,  l'autre 
inférieur  qui  a  contenu  le  liquide  mentionné. 

En  examinant  le  fond  du  premier  renflement,  on  voit  qu'il  pré- 
sente une  sorte  de  petit  pertuis  par  lequel  on  peut  introduire  un 
st;let  ;  il  semble  au  premier  abord  que  le  stylet  passe  librement, 
juais  on  constate  bientilt  que,  pour  pénétrer  dans  le  renllement 
inférieur,  sa  pointe  soulève  une  membrane  mince  et  transparente, 
oblitérant  à. la  manière  d'un  dii^hragme  l'orifice  de  communication 
entre  la  eav'lé  du  kyste  et  le  sac  herniaire. 
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Pleurésie  purulente  et  septloéinie  mortelle  prodniteB  pu 
le  tétîagéne,  par  J.  Castaigiie,  interne  des  DÔpitaux. 

Le  20  juillet  1896,  le  nommé  Y...  Antoine  fut  admis  à  l'hApitai 
Tenon  pour  un  écrase  ment  des  deux  jambes  par  une  roue  de  char- 
rette. Malgré  un  traitement  chirurgical  énergique,  une  suppuration 
intarissable  s'établit  au  nivaau  des  deux  plaies.  En  novembre,  on 
constate  de  plus  que  le  malade  qui  se  uachectise  graduellement 
présente  de  I  œdème  (^énéraliaé  sans  que  cependant  ses  urines  con- 
tiennent lamoindre  trace  d'albumine  ;  le  8  décembre  pour  la  pre- 
mière fois,  on  trouve  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleural 
peu  abondant  à  la  base  droite.  Sous  l'influence  du  régime  lacté 
exclusif,  les  symptômes  semblent  s'améliorer,  Tredème  disparaît, 
sauf  au  niveau  des  jambes  et  les  signes  de  pleurésie  diminuent  k  tel 
point,  qu'ils  font  presque  complÈlement  défaut  à  partir  des  premiers 
jours  de  janvier  1897,  et  le  malade  considéré  comme  guéri  de  sa 
pleurésie  passe  dans  le  service  de  chirurgie  aiïeclé  spéciâemenl  aux 
chroniques  en  raison  de  l'état  de  ses  jambes.  Il  est  impotent  du  fait 
de  ses  llstules  qui  suintent  continuellement  et  du  fait  des  vives  dou' 
leurs  qu'il  ressent  dès  qu'il  veut  s'appuyer  sur  ses  jambes.  Dans 
le  courant  du  mois  de  mars  le  malade  maigrit  beaucoup,  se  cachec- 
tise  et  quoiqu'il  n'attire  pas  l'attention  sur  son  appareil  respiratoire, 
on  l'examine  au  point  de  vue  d'une  bacillose  possible,  le  8  mars 
1897. 

On  est  alors  surpris  de  constater  tous  tes  signes  physiques  d'une 
pleurésie  droite  très  abondante  ayant  évolué  sans  élévation  de  tem- 
pérature et  sans  donner  lieu  à  aucun  signe  fonctionnel,  t-e  malade 
est  passé  d'urgence  dans  le  service  de  M.  Achard  et  c'est  alors  que 
nous  l'examinons  pour  la  première  fois,  il  présente  tous  les  signes 
d'un  épancbement  très  abondant  de  la  plèvre  droite  :  le  murmure 
vésiculaire  est  aboli  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  tant  en  avant 
qu'en  arrière  ;  le  foie  déborde  de  4  travers  de  floigt  les  fausses  côtes  ; 
la  pointe  du  cœur  est  repoussée  à  gauche.  Il  semble  donc  que  la 
quantité  de  liquide  est  un  danger  pour  le  malade  et  nous  prati- 
quons d'urgence  une  ponction  par  laquelle  nous  donnons  issue  à 
2  litres  i/Za'un  pus  bien  spécial  au  point  de  vue  de  son  aspect 
microscopique,  de  sa  composition  chimiaue  et  bactériologique.  Ma- 
croscopiquement  en  elTet,  ce  pus  ressemble  absolument  k  du  lait  au 
moment  de  son  émission,  et  le  lendemain  il  s'est  séparé  en  deux 
couches  inégales  :  l'une  supérieure  très  mince  d'aspect  séreux  ; 
l'autre  inférieure  représentant  les  4/5  environ  de  la  totalité  du  li- 
quide et  ayant  conservé  l'aspect  laiteux. 

Au  point  de  vue  chimique  la  réaction  du  p 

semble  spécial  c'est  sa  teneur  en  albumin      ,  . 

60  grammes  pour  1000  centimètres  cubes  sur  liquide  non  filtré,  à 
24  grammes  sur  liquide  filtré  od  2  gr.  6  environ  étaient  de  la  glo- 
buline. 

Au  point  de  vue  bactériologique  le  simple  examen  du  pus  sur 
lamelles  y  fait  reconnaître  des  télragènes  non  douteux,  el  ne  permet 
pas  de  trouver  d'autres  microbes.  L  inoculation  intra-périton^e  de 
10  centimètres  cubes  de  pus  à  un  cobaye  pesant  3oO  grammes  a 
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«ntrainé  sa  mort  au  boul  de  3  joura,  el  à  l'autopsie  on  ^ouva  du 
pus  k  tétragène  dans  le  péritoine  ;  de  plus  l'examen  hJstologique  a 
monlrë  que  les  létra^nes  ayaieul  déjà  envahi  les  dilTérents  ocganes 
(foie,  reins,  raie]  mais  n'avaient  pas  eu  le  temps  de  produire  d'ab- 
cès. L'aspecl  des  coupes  du  foie  était  particulièrement  intéressant  : 
les  tëtmgènes  se  retrouvent  exclusivement  dans  les  espaces  portes  où 
ils  forment  une  couronne  autour  des  vaisseaux  tandis  qu'on  n'en  voit 
pas  dans  l'intérieur  du  lobule  hëpaUque. 

La  culture  du  pus  sur  les  dilTérenls  milieux  a  bien  montré  qu'il 
contenait  du  tétragène  pur  :  ce  microbe  ainsi  isolé  se  montrait  sur 
lamtUei  avec  le  groupement  caractéristique  en  tétrade,  quelquefois 
cependant  on  n'en  trouvait  que  deux,  ou  au  contraire  plus  de  quatre, 
mais  dans  tous  les  cas  les  cocci  ainsi  groupés  étaient  entourés  par  uae 
capsule  toujours  très  nette  el  que  l'on  retrouvait  même  après  culture 
contrairement  à  l'opinion  émise  par  Boutrou  el  Tessier. 

Sur  bouillon  il  se  développe  rapidement  et  forme  un  dépôt  épais 
«lires  visqueux. 

Sur  gélose  il  donne  le  long  de  la  strie  des  colonies  rondes,  blan- 
ches, très  saillantes,  qui  confluent  pour  former  un  enduit  blanchùtre 
crémeux  et  très  visqueux. 

Sur  pomme  de  terre  il  se  forme  un  enduit  blanch&tre  s'éliranl  en 
loi^  a  lamenta. 

Enfin  caractères  de  grande  importance,  it  ne  liquéfie  pas  lagila- 
tùuetne  coagule  pas  le  lait  :  ces  deux  dernières  réactions  permet- 
tent d'affirmer  d'une  façon  absolue  que  c'est  bien  le  lélragène  que 
nous  avons  trouvé  dans  le  pus  de  la  plèvre. 

L'expectoration  purulente  du  malade  fut  alors  examinée  avec  soin  : 
elle  contenait  des  télragènes  en  abondance  et  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Un  abeèi  du  cuir  ekevelu  complètement  indolore  et  sans  réaction 
kwale  ni  générale,  dont  le  malade  ignorait  même  l'existence,  fut  in* 
àié  :  il  contenait  du  pus  absolument  semblable  à  celui  de  la  plèvre, 
dû  également  au  seul  tétragène. 

Le  pus  des  jambes  n'a  pas  un  aspect  macroscopique  uniforme  ;  en 
appuyant  à  Ih  përif^érie  de  la  fistule,  on  fait  sourdre  tanlât  un  pus 
aéreux,  tantdt  de  véritables  grumeaux  de  pus  glaireux. 

L'ensemencement  du  premier  échanlillon  de  pus  nous  a  donné  du 
staphylocoque  avec  quelques  chaînettes  de  streptocoque  ;  l'ensemen- 
eement  du  pus  glaireux  a  cultivé  du  tétragène  absolument  pur. 

En  somme  notre  malade  présenle  un  même  microbe  dans  ses  plaies 
des  jambes,  dans  l'abcès  du  cuir  clievelu  et  dans  la  plèvre  ;  partout 
sauf  dans  ses  plaies  le  tétragène  est  à  l'état  de  pureté.  Comme,  d'au- 
Ire  part,  nous  n'avons  même  pas  de  signe  de  probabilité  tubercu- 
leuse, il  nous  semble  juste  de  penser  nue  le  tétragèue  après  avoir 
primitivement  cultivé  dans  les  abcès  de  la  jambe  a  envahi  la  rarcii- 
tation  générale  et  a  donné  lieu  d'abord  à  des  phénc... 
lion  généralisée  puis  aux  infections  localisées  à  la  plèvr 
chevelu. 

Du  10  AU  19  mars  l'état  reste  sUtionnaire. 

L'épanché  ment  pleural  ne  s'est  pas  reformé  aussi  abondamment 
qu'avant  la  ponction.        . 

L'abcès  du  cuir  chevelu  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation  et  il  ne 
semble  pas  qu'il  y  en  ait  d'autres  en  voie  de  formation. 
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Les  abcès  des  jamb«s  laissent  toujours  s'écouler  une  grande  quan- 
tité de  pus. 

La  cachexie  aupmenle  KraduellemenI  el  le  malade  toujours  som- 
nolent semble  perdre  ses  forces  de  jour  en  jour  davantage. 

Du  19  au  33  mars,  le  makde  fait  une  petite  poussée  fébrile  sous 
l'inlluence  sans  doute  d'une  rétention  de  pus  au  niveau  de  ses  fis- 
tules de  la  jambe,  car  un  débridement  à  ce  niveau  donne  issue  à  une 
Çrande  quantité  de  pus  glaireux  el  fait  cesser  rapidement  les  acci~ 
dents  fébriles. 

Le  30  mors  pour  la  première  fois  le  malade  se  plaint  de  gène  res- 
piratoire :  sa  toux  a  augmenté  el  il  rend  en  abondance  une  expec- 
toralion  purulente  contenant  beaucoup  de  ti'iragènes. 

Il  a  d'une  part  des  signes  de  congestion  pulmonaire  ou  de  bron- 
cho-pneumonie k  la  base  gauche  et  une  augmentation  de  sa  pleuré- 
sie droite.  Une  nouvelle  ponction  donne  issue  a  2  litres  d*un  pus  ab- 
solument semblable  au  premier;  mais  n'apporte  aucune  amélioration 
notable  k  l'état  du  malade. 

Le  liquide  semble  se  reformer  aussitôt,  la  broncho-pnoumonie 

S;auche  augmente.  La  dyspnée  augmente  et  en  même  temps  le  ma- 
nde qui  n'a  que  peu  ou  pas  de  fièvre  est  en  proie  k  des  frissons 
continuels  ;  il  a  ae  plus  un  délire  calme  faisant  place  bientôt  à  une 
asthénie  complète.  A  partir  du  6  avril  en  elTet  le  malade  semble 
avoir  perdu  la  force  de  réagir,  il  ne  fait  plus  aucun  mouvement  el 
avale  a  peine  le  lait  qu'on  veut  lui  faire  ifé^liitir  ;  sa  langue,  sa  bou- 
che, son  pharynx  absolument  cornés  el  noirs  ;  ses  traits  nmcés,  son 
faciès  terreux  annoncent  la  terminaison  fatale  et  le  malade  meurt  le 
10  avril. 

Le  sang  du  cavT  recueilli  sept  heures  après  la  morl  contenait  du 

lélragène  absolument  semblable  à  celui  que  nous  avions  retrouvé 

dans  les  abcès,  mais  associé  h  quelques  chaînettes  slreplococciques. 

L'aiitopsie  confirme  absolument  le  diagnostic  d'infection  généra* 

La  plèvre  droite  contenait  encore  2  iilres  environ  d'un  pua  analo- 
s^ue  à,  celui  que  In  ponction  nous  avait  permis  de  retirer.  Les  feuil- 
lets viscéral  el  pariétal  très  épaissis  présentaient  du  cdté  de  la  cavité 
pleurale  des  saillies  flbrineuses  très  épaissies  donnante  la  plèvre  ud 
aspect  bien  spécial. 

Le  poumon  droit  complètement  rétracta,  réduit  à  une  épaisseur 
minime,  ne  pèse  que  120  grammes,  il  semble  qu'il  ne  de^'ail  plus 
jouer  aucun  n'ile  dans  l'hématose. 

Le  poumon  gauche  présente  au  niveau  de  la  base  une  couleur 
rouge  foncé  et  sa  consistance  est  augmentée  :  k  la  coupe  on  voit 
très  neltemenl  des  petits  foyers  de  broncho-pneumonie  et  l'on  fait 
sourdre  du  pus  par  les  orifices  agrandis  des  bronchioles. 

Le  péricarde  et  le  cœur  semblent  normaux. 

Le  joie  pèse  1,800  grammes,  onctueux  au  loucher  el  d'une  colo- 
ration jaune  pftie,  il  semble  fortement  Kraisseux. 

Les  reins  congestionnés  présentent  de  petits  abc^s  miliaires  dans 
la  substance  corticale,  ou  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein  gauche, 

Elusieurs  de  ces  petits  abcès  conglomérés  forment  une  cavil^  puru- 
mte  capable  de  contenir  un  gros  pois. 
La  muqueuse  intestinale  et  le  péritoine  sont  fortement  conges- 
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lioDtids,  mais  nous  n'ttvonH  pu  trouver  en  aucun  poiat  d'abcès  col- 

Du  côté  du  cerveau  et  des  méninges  nous  avons  trouvé  une  con- 
gestion très  marquée  avec  prédominance  sur  la  face  supérieure  du 
cerveau,  en  certains  points  nous  avons  même  trouvé  un  exsudât 
loucbe  dons  lequel  du  reste  nous  n'avons  pu  déceler  aucun  microbe. 

£nJlR  résultat  négatif  qui  a  son  importance,  il  n'y  avait  eu  aucun 
point  de  lésions  tuberculeuses. 

L'aeamtn  direct  et  l'ensemencement  du  pus  des  différents  abcès 
trouvésà  l'autopsie  ont  montré  partout  l'existence  du  tétra^ëue  à  l'état 
de  pureté. 

Les  coupes  histologiqucs  on  tété  pratiquées  sur  les  différents  orga- 
nes présentant  des  abcès,  sur  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la 
pIM're  droite  ;  sur  le  poumon  gauche,  au  niveau  des  foyers  broncho- 
pneumoniques  ;  sur  le  rein  au  niveau  des  abcès  miliaïres.  Partout  on 
s  retrouvé  la  présence  du  seul  télragène. 

Le  foie  présentait  dans  toute  son  étendue  des  lésions  de  dégéné- 
rescence graisseuse  laissant  k  peine  quelques  cellules  hépatiques 
autour  des  veines  sus-hépaliques,  les  autres  étant  transformées  en 
vésicules  adipeuses. 

KiFLBiioHS.  —  L'tiisloire  du  la  seplicéinie  tétragénique 
est  toute  récente;  M,  G.  Roux  (l)  ne  faisait  que  la  prévoir 
lorsqu'il  disait  :  «  Le  micrococou»  tetragenus  est  ud  microco- 
t[ue  des  plus  suspects  au  point  de  vue  île  sou  action  sur  l'or- 
gaolsme  humain,  et  plus  redoutable  peut-être  qu'on  ne  l'a 
cru  jusqu'ici.  »  M.  P.  Tessier  (2)  arrivait  k  une  conclusion 
analogue  après  avoir  étudié  la  virulence  expérimentale  du 
tétragène,  mais  c'est  en  n^alité  MM.  Cbaulîard  et  Ramon  (3) 
qui  les  premiers  publièrent  deux  cas  mortels  de  septicémie 
létrogénique  ;  nous  aurons  épuisé  tous  les  cas  connus  jusqu'a- 
lors si  nousajoutonsqncM.Netterena  observé  un  cas  encore 
inédit,  au  sujet  duquel  il  a  liien  vuulu  nous  donner  ks  ren- 
seignements suivants  :  «  Le  malade  chez  lequel  nous  avons 
conslaté  de  l'infection  tétragénique  avait  été  atteint  presque 
simultanément  d'une  périosti te  suppurée  des  deux  cuissesavec 
osléomj'élite  du  fémur.  Le  pus  des  cullections  périostées, 
celui  de  la  moelle  osseuse  et  celui  des  arthrites  suppurées 
avaient  une  viscosité  tout  îi  fait  spéciale  plus  marquée  que 
celle  des  suppurations  !i  pneumocoque  et  h  pneumo-bacille  ; 
ce  pus  était  aussi  d'un  blanc  laiteux,  etinodore.  Ces  caractères 
qui  rappellent  ceux  des  cultures  du  tétragène  sur  gélose  et 


(t)  G.  KOUX,  Traité  path.  gcn.,  l.  I. 

(2)  P.  TesstEIt,  Arch.  de  méd.  expérim.,  janvier  1896. 

(3)  Ca«uFrAiu>  et  Bahoh,  Arcli.  de  méd.  expinm.,  février  1886. 
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ceux  des  lésions  provoquées  chez  l'animal,   méritent  d'être 
signalés.  » 

Notre  cas  vient  s'ajouter  aux  observations  antérieures  en 
les  confirmant  et  en  les  complétant  même  sur  quelques  points. 

C'est  bien  en  effet  à  un  cas  de  septicémie  tétragéniqueque 
nous  avons  eu  afTaiçe  ;  nous  avons  retrouvé  le  même  microbe 
au  niveau  des  plaies  des  jambes,  dans  le  pus  et  les  fausses 
membranes  de  la  plèvre  droite,  dans  les  foyers  broncbo-pneu- 
moniques  du  poumon  gaucbe  dans  un  abcès  du  cuir  chevelu 
et  dans  de  petits  abcès  des  reins  :  on  ne  peut  donc  pas  nier 
l'infection  généralisée.  Le  microbe,  cause  de  cette  infection, 
était  bien  le  tétragène  :  la  disposition  morphologique  des 
tétrades  d'une  part  et  d'autre  part  l'aspect  des  cultures  don- 
nant un  enduit  crémeux  sur  gélose,  ne  liquéi^ant  pas  la  gé- 
latine et  ne  coagulant  pas  le  lait,  ne  laissaient  aucun  doute 
it  cet  égard.  Enfin  c'était  bien  le  seul  tétragène  qu'on  devait 
incriminer.  D'une  part,  nous  avons  en  effet  recherché  le 
bacille  de  la  tuberculose,  et  d'autre  part,  il  est  vrai,  nous 
avons  trouvé  le  streptocoque  dans  le  sang  du  cœur  7  heures 
après  l'autopsie,  mais  ou  doit  probablement  incriminer  une 
infection  agonique  ou  poU  mortem  étant  donné  surtout  que 
la  marche  de  l'infection  ne  ressemblait  nullement  k  la  strep- 
tococcie. 

C'est  donc  bien  un  cas  de  septicémie  tétragénique  qui  vient 
s'ajouter  k  ceux  de  Chauffard  et  Ramon  et  de  Netter,  mais  il 
présente  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous  croyons 
devoir  insister. 

1"  Nout  signalerons  loul  d'abord  la  prédominance  phuro- 
pulmonaire  de  l'infection  ;  le  poumon  gauche  présentant  des 
foyers  de  broncho-pneumonie  due  au  tétragène  et  les  feuillets 
pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  droite  ainsi  que  le  pus  de  la 
cavité  pleurale  contenaient  en  abondance  le  seul  tétragène. 
Ajoutons  que  pendant  plus  d'un  mois  nous  avons  trouvé  le 
même  microbe  dans  les  crachats  muco-purulents  qu'expec- 
torait le  malade.  M.  Mangin-Bocquet  (1)  résumant  k  ce  sujet 
l'opinion  classique  disait  :  h  Si  vous  examinez  les  crachats 
d'un  individu  que  vous  soupçonnez  atteint  de  tuberculose  et 
si  malgré  l'absence  du  bacille  tuberculeux  vous  décelez  le 
tétracoque,  vous  pouvez  affirmer  qu'il  s'agit  d'un  tubercu- 
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leux.  "  Si,  dans  notre  cas,  nous  avions  suivi  ce  conseil,  nous 
aurions  conclu  h  l'existence  de  la  phtisie  pulmonaire. 

L'aulopsie  ne  nous  a  montré  nulle  part  de  lésions  tubercu- 
leuses. Il  faut  donc  se  garder  d'être  trop  absolu  dans  l'inter- 
prétation de  la  valeur  du  tétragène  trouvé  dans  les  crachats 
ou  dans  le  liquide  pleural  ;  il  faut  affirmer  que  la  plupart  du 
temps  il  s'associe  au  bacille  de  Koch,  mais  bien  savoir  que 
dans  quelques  cas  rares  il  peut  s'associer  à  d'autres  microbes 
et  même  être  à  lui  seul  cause  des  lésions  broncho-pulmonai- 
res. 

2"  £a  virulence  de  noire  tétragéne  s'est  montrée  clinique- 
meat  bien  inférieure  k  celle  que  signalaient  MM.  ChaufTard 
el  Ramon  :  «  Chez  nos  deux  malades,  disaient-ils,  le  tableau 
clinique  a  été  celui  des  pyémies  les  plus  violentes.  »  Dans 
notre  cas  au  contraire  en  prenant  comme  premiers  symptô- 
mes d'infection  les  phénomènes  géni^raux  dont  a  soulTert  le 
malade  en  novembre  1896,  on  aiTiverait  à  conclure  que  sa 
septicémie  a  évolué  pendant  4  mois  ;  il  est  vrai  que  l'examen 
bactériologique  n'ayant  pas  été  fait  h  cette  époque  on  ne  peut 
affirmer  que  les  premiers  accidents  infectieux  soient  dus  au 
tétragéne,  mais  on  est  bien  sûr  que  l'évolution  a  duré  plus 
d'un  mois  parce  que  le  malade  est  mort  33  jours  après  que 
l'on  eut  constaté  pour  ia  première  fois  la  présence  du  tétra- 
géne en  différents  points  de  son  organisme. 

C'est  donc  à  une  septicémie  très  lente  que  nous  avons  eu 
affaire  et  c'est  peut-être  la  lenteurde  l'évolution  qui  explique 
aussi  la  différence  des  lésions  hépatiques:  »  Notons,  disent 
HM.  Chauffard  et  Kamon,  l'absence  de  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  après  onze  jours  de  maladie,  alors  que  le  strep- 
tocoque et  les  autres  germes  pyogènes  ont  un  pouvoir  stéa- 
tosant  si  prononcé  et  si  rapide.  »  Dans  notre  cas  le  foie  est 
très  fortement  stéatosé  et  c'est  k  peine  si  quelques  cellules 
voisines  des  veines  sus-hépatiques  sont  récitées  saines.  Le 
poison  tétragénique  aurait  donc  cause'  à  la  longue  des  lésions 
qu'il  est  incapable  de  produire  par  une  action  moins  prolon- 
gée. Ces  différences  de  détail  montrent  une  fois  de  plus  que 
l'infection  par  un  même  microbe  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  cliniques  variables  et  à  des  lésions  différentes 
wilon  sa  propre  virulence  et  selon  le  terrain  sur  lequel  il  évo- 
lue, mais  notre  observation  prise  en  bloc  confirme  d'une 
façon  absolue  les  faits  signalés  par  MM.  Chauffard  et  Ramon 
el  comme  eux  nous  pouvons  dire  en  concluant  :  «  Nous  som- 
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mes  en  droit  d'affirmer  que  le  tétragène  est  à  ajouter  à  la 
liste  des  germes  que  nous  savons  capables  de  réaliser  eu  cli- 
nique humaine  le  tableau  complet  des  plus  graves  infections.  ■ 

M.  Griffon.  —  Cbez  le  malade  de  M.  Castaigne  le  pus  pré- 
sentait-il ces  gouttelettes  huileuses  qui  caractWsaient  le  pus 
dans  les  deux  cas  qu'ont  rapportés  MM.  Chauffard  et  Ramon 
k  la  fois  chez  les  malades  et  dans  les  li'-sions  provoquées  ex- 
périmentalement chez  les  animaux  t 

M.  Castaigne.  —  Il  nous  semble  que  MM.  Chauffard  et  Ra- 
mon insistaient  sur  deux  caractères  du  pus  k  tétragène  : 
d'une  part  sur  son  aspect  gras  et  caséeux  et  d'autre  part  sur 
de  nombreuses  gouttelettes  huileuses  surnageant  à  sa  surface. 
Ces  gouttelettes  huileuses,  nous  ne  les  avons  retrouvâmes  en  au- 
cun point,  au  contraire  dans  tous  les  points  où  il  y  avait  des 
abcès  nous  avons  noti''  l'aspect  caséo-graisseux  bien  spécial 
qu'on  a  retrouvé  dans  tous  les  cas  d'infection  tétragéniqueet 
qui  peut  dans  une  certaine  mesure  suggérer  l'idée  d'une  infec- 
tion tétragénique. 

AnévTTsms  artério-veinenx   d'ans  branche  de  la  Mmo- 

rale  profonde,  par  M.  Ahna.-^u  Behnard,  interne  des  liApitaux. 

Cette  pièce  appartient  à  un  rafilade  qui  entrait  dnns  le  service  de 
M.  Giraudeau,  avec  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  au 
deuxième  degré.  Ce  malade  se  plaignait  en  outre  d'un  léger  engour- 
dissement du  membre  inférieur  gauche,  il  présentait  k  la  racine  de 
celui-ci,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  une  cicatrice  à  peu  près 
de  la  dimension  de  la  paume  de  la  main  ou  d'un  traumatisme  ancien 
(éclatement  d'un  canon  d'enfant).  A  ce  niveau  la  palpalion  permet- 
tait de  constater  l'existence  d'un  frémissement  intense  et  continu  et 
de  battements  ;  l'existence  de  ce  thrill  était  confirmée  par  l'auscul- 
tation au  même  niveau.  Les  seuls  troubles  fonctionnels  à  relever 
étaient  une  légère  exagération  de  la  circulation  veineuse  du  mem- 
bre et  un  peu  de  diminution  de  l'intensité  du  pouls  de  la  pédieuse. 
L'ensemble  de  ces  phénomènes  nous  faisait  porter  le  diagnostic  d'a- 
névrysme  artério -veineux  de  la  fémorale. 

L'àutopsie  faite  quelques  jours  après,  nous  permettait  de  constater 
au  point  où  nous  avions  observé  le  thrill,  une  dilatation  de  la  veine 
fémorale  avec  lésions  anciennes  d'endophlébile  sans  coagulation  ;  à 
peu  près  au  même  niveau,  l'artère  présentait  un  léger  rétrécissement 
sans  lésion  apparente  de  ses  tuniques.  A  7  centimètres  au-dessous, 
nous  trouvions  une  cavité  du  volume  d'une  amande  formée  par  l'ac- 
colemenl  d'une  branche  de  la  fémorale  profonde  avec  un  affluent 
de  la  veine  fémorale. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  présentera 
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cause  du  siège  du  thrill  situé  beaucoup  au-dessus  de  l'ané- 
viysme  ;  au  point  que  nous  nous  demaudoDS  si  ce  thrill  n'é- 
tait pas  dû  aux  lésions  d'endophlébite  et  au  rétrécissement 
de  l'artère  que  nous  avons  constatés  k  ce  niveau.  Ces  lésions 
eiles-mémes  s'expliquant  peut-être  par  la  suppuration  pro- 
longée qui  s'était  faite  jadis  en  cet  endroit. 

Enfin  cliniquement  le  diagnostic  d'anévrysme  artério-vei- 
neui  de  la  portion  initiale  de  la  fémorale  paraissait  s'impo- 
Beret  cependant  l'intervention  portant  sur  le  point  où  l'on 
constatait  le  maximum  d'intensité  des  bruits  n'eût  permis  de 
rien  trouver. 


Penistsnce  du  tron  de  Botal  chez  une  femme  de  8S  ans, 
par  MM.  Mircodche  et  BouRuti. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomîque  le 
casar  d'une  makde  Agée  de  73  ans,  morte  de  tuberculose  pujmo- 
Qairedans  le  service  du  professeur  Terrier. 

Le  cœur  est  joléressant  au  (>oint  de  vue  de  la  persistance  partielle 
du  trou  de  Bolal  et  un  amincissement  anormal  de  la  cloison  inler- 
auriculaire  au  niveau  de  la  fosse  ovale.  Le  bord  libre  de  la  valvule 
obturant  le  trou  est  accolé  il  la  face  gauche  de  la  cloison  musculaire 
inter-auriculaire,  mais  une  légère  traction  exercée  sur  la  face  posté- 
rieure des  oreillettes  permet  d'apercevoir  un  orifice  dans  le  sens 
verltcal  long  de  1  cenlioiëtre,  large  de  3-4  millimètres.  L'orifice  est 
limité  en  arrière  par  un  rebord  tranchant  (orme  par  le  bord  libre  de 
la  valvule  semi-lunaire  du  trou  de  Bolal. 

L'artère  pulmonaire  est  rétrécie,  les  parois  du  ventricule  droit  ne 
sont  pas  hypertrophiées.  Le  ventricule  gauche  l'est  cousldérable- 
meol,  la  valvule  milrale  et  l'aorte    présentent  des  plaques  d'athé- 

La  malade  était  venue  consulter  le  17  mars  pour  une  adénite  cer- 
vicale bilatérale  ulctiri^e  de  nature  tuberculeuse.  Elle  était  cachecti- 
que et  présentait  un  teint  brun  grisftlre,  plombé,  caractéristique 
mais  pas  cyanose  du  tout.  L'interrogatoire  au  point  de  vue  des  anté- 
cédents était  impossible,  la  malade  étant  atteinte  de  démence  sénile, 
consislanl  en  cns,en  une  loquacité  empêchant  le  repos  des  malades 
et  ayant  fait  décider  son  Iraasport  à  la  Salpétrière. 

Elle  accusait  des  palpitations,  mais  l'auscultation  n'a  rien  révélé. 
Son  pouls  était  dur,  les  artères  athéromateuses. 

Le  9  avril  apparaît  un  abcès  froid  des  os  du  tarse  avec  une  légère 
élévation  de  température,  vu  sa  cachexie  on  pense  à  la  luberculose 
pulmonaire,  mais  l'auscultation  ne  donne  aucun  signe,  la  percussion 
de  la  aubmatité  geuér^isée. 

Elle  est  morte  le  5  mai  sans  autre  signe  qu'une  légère  élévation 
de  température,  3Si>5,  sans  dyspnée. 

A  l'AUTOPSiii  on  trouve  des  granulations  crues  de  luberculose  dans 
les  deux  poumons,  le  foie  et  Tes  veines. 
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Un  cas  de  maladie  kystique  de  la  mamelle,  par  le  D'  Bompard 
(de  Vitry-le-François)  et  u.  Milian,  inleme    des   hôpitaux  de 


La  nommée  X...,  àgëe  de  42  ans.  demeurant  à  Mai  sons -en-Cham- 
pagne, entre  à  l'hÀpilal  de  Vîtry-Ie -François,  le  16  février  1897, 
pour  une  tumeur  du  sein  gauche. 

Antécédents.  —  Son  père  est  mort  alcoolique  à  73  uns.  Sa  mère 
est  mort«  asthmatique  et  hydropique  à  60  ans.  Elle  a  une  sieur  et 
deux  frères  vii'ants  et  bien  portants, 

A  rage  de  14  ans  elle  eut  la  fièvre  tyjihoïde,  à  25  ans  une  fièvre 
intermittente  el  à  %  ans  la  variole  suivie  d'une  fausse  couche  ' 
trois  mois.  Elle  est  réglée  depi      - 
toujours  été  normales  el  réguhéi 

Ln  première  à  l'Uge  de  20  ans,  normale,  avec  accouchement  facile. 
Elle  a  nourri  pendant  9  mois  et  a  cessé  l'allaitement  à  cause  de  dou- 
leurs d"estomac.  Le  lait  était  très  abondant  el  un  peu  clair.  Pendant 
la  lactation  elle  eut  dans  le  sein  gauche  des  duretés  douloureuses 
avec  rougeur  à  là  peau  et  disparaissant  au  bout  de  quelques  jours. 
La  sage-femme  conseillait  d'allaiter  l'enfant  plus  fréquemment  du 
côte  malade  pour  «  enlever  l'inilammation  ».  Pour  faire  passer  son 
lait,  elle  s'est  purgée  et  a  bu  pendant  quelque  temps  de  la  tisane  de 
racine  de  canne  de  Provence. 

La  deuxième  grossesse  a  été  également  très  facile.  Peu  après  l'ac- 
couchement, elle  a  eu  une  descente  de  matrice  qui  s'est  guérie  peu 
à  peu.  Elle  a  nourri  pendant  15  mois.  Entre  temps  aile  eut  un  ictère. 
Pendant  l'allaitement,  elle  ressentit  dans  te  sein  gauche  les  mêmes 
phénomènes  que  la  première  fois.  Il  en  fut  de  même,  du  reste,  à 
chaque  allaitement.  Elle  a  nourri  ses  sept  enfants  :  l'un  pendant 
18  mois  et  les  autres  environ  14  k  15  mois.  La  dernière  couche  date 
de  1889  :  l'autre  sein  a  présenté  alors  les  mêmes  phénomènes  que  le 
sein  malade.  A  la  suite  de  l'allaitement,  elle  perdait  lant/tl  du  lait, 
tanti^t  du  sang  du  côté  gauclie,  rien  du  cOté  droit. 

Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  apprédable,  surrint  un  énorme  abcès 
k  gauche,  qu'elle  ouvrit  elle-même  avec  une  épingle.  11  s'écoula,  dit- 
elle,  plus  <f  un  grand  verre  de  pus.  Cet  abcès  a  duré  trois  semaines  : 
il  est  resté  une  induration  au  niveau  de  l'ouverture.  La  malade  a 
joui  ensuite  d'une  excellente  sanléet  n'a  pas  aouffert  pendant  un  an. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  survint,  à  gauche,  des  élancements  fort  dou- 
loureux, surtout  an  moment  des  règles. 

Etal  actuel.  —  Le  sein  droit,  Hasque,  nullement  douloureux  à  la 
pression,  donne  au  palper  la  sensation  d'une  mammile  chronique 
légère.  Rien  ne  sort  du  mamelon,  ni  spontanément  ni  à  la  pression. 

Le  sein  gauche,  flasque  également,  un  peu  plus  volumineux  que 
l'autre,  présente  une  série  de  petites  bosselures  dures,  indolores  a  la 
pression  et  donnant  la  sensation  d'un  liquide  enkysté.  Le  mamelon 
n'est  pas  rétracté  :  il  laisse  parfois,  à  la  pression,  sourdre  un  peu  de 
sang.  La  peau  n'est  adhérente  à  la  tumeur  que  du  c0té  où  s'est  for- 
mé rabcès  il  y  a  3  ans,  c'est-à-dire  à  gauche  du  mamelon.  Le  volu- 
me total  de  la  tumeur  est  celui  d'une  petite  mandarine.  Le  restant 
de  la  glande  donne  la  sensation  d'une  mammile  chronique. 
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?as  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

L'opëralion  est  pratiquée  le  19  février  par  le  D'  Vast  et  moi  avec 
anesLFiésie  chloroformique.  La  totalité  de  la  glande  est  enlevée.  Su- 
tures au  crin  de  Florence,  drain  à  la  partie  inrérieure.  Pansement  au 
dennalol. 

Le  8'  jour  les  crins  sont  enlevés  et  la  réunion  parfaite  excepté  À  la 
place  du  drain  qui  est  retiré. 

Le  i3  mars  la  malade  quitte  l'hApîtal  complètement  guérie. 

EuHEN  MACROSCOPIQUE.  —  La  lumeuF,  enlevée  avec  la  peau  sus- 
jticeiile,  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  est  arrondie,  mani- 
testemenl  fluctuante  et  nettement  limitée,  sans  prolongements  aber- 
rants. Un  kyste  du  volume  d'un  petit  pois  existe  pourtant  à  quelques 
nûlli mètres  de  la  masse  principale.  La  peau  glisse  librement  sur  cette 
tumeur,  sans  rétraction  au  mamelon  ;  à  la  pression  de  celle-ci,  on 
fût  sourdre  du  mamelon  un  liquide  épais  sanguinolent.  Le  tout  est 
entouré  de  graisse. 

A  la  coupe,  un  liquide  gras,  épais,  coulant  difTicilement,  noir  bru- 
uàtre,  couleur  café  très  foncé,  s'échappe.  Il  y  en  a  un  bon  dé  ii cou- 
dre. Recueilli  sur  une  lamelle,  ce  liquide  prend  en  se  desséchant 
l'aspect  du  savon  noir  de  potasse  et  forme  comme  un  vernis  brun 
très  adhérent  sur  la  lamelle.  De  place  en  place,  quelques  stries 
sanguinolentes  dans  ce  liquide. 

Traité  par  l'acide  acétique  dilué,  ce  liquide  ne  se  coagule  pas,  il 
est  donc  vrai  semblable  m  eut  albuminoïde  et  nou  simplement  mu- 

A  l'examen  microncopique,  on  voit  un  grand  nombre  de  corps  gra- 
Miietw  analogues  aux  corps  granuleux  de  l'ovaire,  qui  sont  des  cel- 
lules en  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  un  plus  grand  nombre 
encore  de  globules  rouges  dont  quelques-uns  sont  à  peine  déformés 
et  ont  une  coloration  rose  très  nette. 

Pas  de  cristaux. 

Il  est  impossible,  dans  tous  les  débris  cellulaires  qu'on  observe,  de 
colorer  aucun  noyau  par  les  couleurs  d'aniline  ;  le  vert  de  méthyle, 
l'éosine  colorent  le  tout  uniformément. 

Au  spectroscope,  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  dans  ce  li- 
quide, la  raie  de  l'oxy  hémoglobine. 

A  la  coupe  la  tumeur  apparaît  formée  d'une  masse  principale, 
blaDche,  analogue  au  gras  au  Jambon  mais  pins  ferme,  d'un  grain 
plus  serré  et  présentant  par  places  une  coloration  rouge  brun  pa- 
raissant due  à  du  sang  inllitré.  Cette  masse  est  environnée  d'une 
capsule  lisse  dans  laquelle  elle  est  enfermée  ;  c'est  un  bourgeon  sur 
la  paroi  d'une  coque  sphériqUe.  Cette  masse  parait  être  la  glande 
transformée. 

En  avant  de  celle-ci  se  trouvent  4  ou  5  autres  petits  kystes  du  vo- 
lume d'un  petit  pois,  è.  parois  blanches,  lisses  et  luisantes,  sans 
communication  macroscopique  les  uns  avec  les  autres.  Ces  petits 
kystes  renferment  du  liquide  analogue  au  premier  décrit,  lequel  s'ë- 
cnupe  dès  qu'on  perfore  la  poche.  Dans  un  ou  deux,  nous  voyons 
sur  la  parci  un  petit  bourgeon  rougeâtre  analogue  à  un  bourgeon 
charnu,  comme  aspect,  forme,  couleur,  mais  peut-être  un  peu  plus 
aidati.  Ces  kystes  arrivent  jusqu'au  voisinage  de  la  peau  et  le  doigt 
introduit  dans  le  kyste  ne  sent  entre  le  pouce  opposé  et  lui  que  le 
■nameluD  ou  la  peau  environnante. 
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formatioas  kystiques.  Les  canaux  galactophores,  en  avant  d'elles, 
paraissent  intacts. 

A  l'EXAiiBN  MicHOBcopiQUK,  On  voît  que  les  lésions  sont  de  de uï  es- 
pèces :  1°  les  travées  conjonctives  limilanl  des  cavités  ;  2°  des  bour- 
geons Épithéliaux  née  sur  ces  travées. 

Sur  nos  préparations,  colorées  au  procédé  de  van  Gieson,  les 
(racles  conjoncttties  sont  colorées  en  rouge  paria  fuchsine  acide. 
Elles  sont  formées  de  faisceaux  ondulés  asseï  lilches  et  circonscri- 
vent des  cavités  entièretnenl  closes.  De  volume  variable,  les  plus 
grosses  donnent  insertion  à  des  travées  secondaires.  Dans  l'épais- 
seur mSme  des  travées,  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe, 
groupés  en  archipels  on  dislingue  des  boyaux  épithéliaux,  les  uns 
régulièrement  arrondis,  les  autres  beaucoup  plus  rares,  aplatis,  beau- 
coup plus  grands.  Certains  de  ceux-ci  s'alIonKentJuscju  à  tonner  de 
vastes  cavités,  sous  forme  de  grandes  fentes  itoraëas  d'épithélium, 
mais  toujours  incluses  dans  l'épaisseur  même  des  travées.  Dans  les 
interstices  des  faisceaux  conjonctifs,  on  distingue  un  grand  nombre 
de  cellules  rondes  et  de  cellules  fugiformes. 

Les  cavité;  limitées  par  les  travées  sont  arrondies.  La  plupart 
cependant  se  trouvent  aplaties  danS  une  certaine  mesure  par  les 
pressions  des  manipulations.  Leur  paroi  est  bordée  de  cellules  épi- 
théliales  cylindro-coniques  sur  une  ou  deux  couches.  En  certaras 
points,  celte  couche  s  épaissit  ;  il  y  a  comme  un  dépôt  de  cellules 
épithëiiales,  l'origine  d'un  bourgeon  qui  va  se  développer  dans  l'in- 
térieur delà  cavité. 

Les  bourgeons  ^ithéliaux  sont  extrêmement  luxuriants  :  ils  for- 
ment un  amas  considérable  de  cellules  cylindriques  serrées  vers  la 
paroi,  plus  lâches  vers  le  centre  du  kyste  et  disposées  en  houppes 
élégantes  analogues  à  celles  des  kystes  de  l'ovaire.  Il  y  a  là  des  vé- 
gétations épilhéliales  à  charpente  conjonctive  extrêmement  mince, 
s'éianfant  comme  une  presqu'île  dans  l'intérieur  du  kyste.  C'est  là 
le  type  de  l'épithélioma  dendritique  décrit  par  Cornil. 

Dans  les  canaux  galactopkùres,  on  voit  s'élever  déjà  des  végéta- 
tions analogues  aux  précédentes  :  il  y  a  de  véritables  papilles  sou- 
levées versHa  lumière  avec  un  centre  conjonclif  et  un  revêtement 
épittaélial. 

Réflexions.  —  On  sait  que  la  maladie  kystique  de  Reclus 
est  un  syndrome  clinique  et  non  une  entité  morbide.  Suivant 
les  cas,  il  paraît  s'agir  d'une  mammite  chronique  ou  d'un 
épithélioma.  Ici  l'examen  histologique  se  prononce  pour  un 
épithélioma  papillaire. 

Ottdosarcome  du  fémur  aveo  KènéraliBatioii,  par  M.  Labkv, 

interne  des  ndpitaux. 

Il  s'agit  de  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  homme  mort  dans 
leservicedeM.  Polaillon. 
Cet  homme  était  entré  dans  le  service  au  mois  de  janvier  1897, 
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pour  une  tumeur  assez  Tolumineuse  BÎége&nl  au  oiveau  de  l'épi- 
phvse  supdrieiire  du  fémur  gauche.  Le  début  remontai  au  mois  de 
septembre  1896. 

M.  PolailloD  jugea  raiïection  trop  avancée  pour  pouvoir  faire  une 
opéralion  radicale.  La  tumeur  augmenla  de  volume  et  sembla  se 
propager  ù  l'os  iliaque.  Puis  apparurent  rapidement  des  phénomèneE 
de  compression  du  cAlé  du  membre  inférieur  et  de  l'abdomen  (œdème 
du  membre,  ascite,  douleurs  irradiées). 

Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  eut  une  hématurie  qui  ne  s'est  pas 
reproduite  depuis.  Le  malade  est  mort  cachectique, 

AfTOPSiE.  —  On  trouve  un  osléoaaraome  volumineux  de  l'exlrë- 
mitë  supérieure  du  fémur  dont  la  forme  a  totalement  disparu.  Les 
panJes  molles  environnantes  sont  étalées  et  inRIlréea.  La  coupe  de 
lit  tumeur  montre  de  nombreux  kystes,  avec  des  TragmentE  osseux 
disséminés. 

Dans  les  poumons  il  y  a  quelaues  noyaux  secondaires. 

L'abdomen  est  rempli  de  liauiae  ascitique  avec  beaucoup  de  mem- 
branes nbrineuses.  Le  grana  épiploon  adhérent  k  la  paroi  et  aux 
anses  intestinales  est  complètement  dégénéré.  Sur  les  parois  de 
l'intestin  on  trouve  également  des  noyaux  néoplasiques. 

Le  foie,  les  reins,  surtout  te  rein  gauche,  sont  de  même  parsemés 
de  noyaux.  On  n'a  pas  trouvé  de  noyaux  aans  les  vertèbres. 

M.  Dumoulin  rappelle  un  cas  de  sarcome  extrêmement  volumineux 
pesant  5  kilog.,  développé  chez  un  enfant  en  moins  de  7  mois. 

Dans  un  autre  cas  la  rapidité  était  telle  qu'en  15  jours  la  tumeur 
petite  au  début  atteignait  le  volume  du  poing  et  en  4  jours  se  fai- 
sait une  exophtalmie  avec  énucléation  spontanée  de  l'œil. Dans  ce  cas 
les  ganglions  étaient  envahis. 

Lipome  du  âaodémuu, 

MM.  NATAN-LAnniEB  et  Roux  présentent  une  pièce  provenant 
d'une  femme  syphilitique  morte  de  pneumonie.  A  8  centimètres  du 
pylore,  sur  la  face  postérieure  du  duodénum,  se  trouve  une  tumeur 
plritorme,  longue  de  6  centimètres,  large  de  3,  d'une  consistance 
mollasse;  elle  est  réunie  à  l'intestin  par  un  mince  pédicule.  La  sur- 
face est  lisse,  et  montre  de  gros  vaisseaux  ;  énorme  dilatation  sto- 
macale. Le  duodénum  ne  parait  pas  oblitéré  par  cette  tumeur. 

Tuberonlose  rénale. 

MM.  Macaigne  et  VAKVEaTB  présentent  un  rein  attemt  de  tubercu- 
lose. Le  rein  est  complètement  transformé  en  tissu  Rbreux,  parsemé 
de  larges  ilôts  graisseux,  surtout  à  la  périphérie.  Dan  s  le  tissu  fibreux 
se  trouvent  de  petits  foyers  ramollis,  dont  l'examen  microscopique 
a  montré  la  nature  tuberculeuse  (cellules  géantes, foyers  de  nécrose). 

Le  rein  appartenait  à  une  femme  de  soixante -quatre  ans,  morte 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  détails  cliniques  de  cette  observation  seront  publiés  ultérîeu' 
rementsvec  examen  histologique. 
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Anomalie  de  l'orifloe  de  l'artère  polmon^re- 

M.  BoHmts  apporte  le  cceur  d'un  enfant  de  quatre  ans,  mort  de 
rougeole.  L'orince  pulmonaire  présente  4  valvules  sigmoïdes  ;  3  de 
dimensions  ec'ales,  la  4°  un  f>eu  plus  petite,  de  conformation  abso- 
lument normale.  L'orifice  aortique  n'a  que  3  valvules. 

Bamollissement  du  eerrelet.  RamoUisBement  du  bulbe 
(noyaux  des  nerfs  mixtes),  par  G.  Bonnus,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  J...,  âgé  de  64  ans,  entre  le  19  décembre  1896,  salle 
Beau,  n"  13,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Chauffard. 

Marchand  de  tonneaux  dans  les  rues  depuis  trois  ans,  il  n'a  ja- 
mais eu  aucune  infection  ;  très  alcoolique  d'aprùs  ses  dires,  il  n'a 
cependant  ni  crampes,  ni  pituites,  ni  gastralgie,  ni  tremblement,  les 
nuits  sont  agilëes,  mais  il  n'y  a  pas  de  rères  spéciaux.  Le  malade 
est  arrêté  depuis  un  an,  mais  seulement  par  les  étoufTements  ;  il  n'a 
jamais  eu  de  douleurs  d'aucune  sorte,  m  daneslhésie  plantaire.  Il 
marche  facilement  et  est  venu  à  l'hôpital  h  pied.  Il  y  a  6  à  7  mois 
qu'on  le  soigne  pour  une  maladie  de  cœur. 

Entré  une  première  fois  à  l'hôpital  pour  une  attaque  d'asystolie,  il 
reste  18  jours,  prend  de  la  digitale  et  part  recommencer  son  métier. 
Une  semaine  aprës,  il  entre  de  nouveau.  Le  19  décembre,  il  présente 
le  tableau  complet  de  l'asvstolie  :  cedème,  dyspnée,  cyanose,  albu- 
mine, 4  grammes  pour  très  peu  d'urine. 

Le  21,  il  veut  quitter  son  lit,  mais  à  peine  à  terre,  il  tombe  raide, 
sans  connaissance.  On  le  ramasse  et  pendant  toute  la  nuit  il  crie  et 
pousse  des  plaintes  inarticulées.  Le  lendemain  matin,  on  constate 
qu'il  est  dans  l'impossibilité  d'avaler  et  ce  symptôme  va  persister, 
mais  on  introduit  le  tube  de  Faucher  sans  aucune  difdculté. 

Le  36,  les  oedèmes  ont  disparu,  la  face  est  animée,  laphysionomie 
générale  bonne.  Le  cœur  ralenti  est  très  arythmique  ;  1  inégalité  est 
telle  que  toute  numération  des  battements  est  illusoire  ;  il  n'y  a  pas 
de  soufQes.  Les  artères  sont  très  dures  et  très  fleiueuses. 

Les  urines  sont  encore  rares.  Albumine  1  gramme  euviron. 

La  déglutition  ne  peut  se  faire  :  après  les  mouvements  de  dégluti- 
tion faits  par  le  malade,  les  aliments  reviennent  sans  efforts  dans  la 
bouche  et  sont  rejetés  en  totalité  ;  cette  régurgitation  tout  en  se  fai- 
sant sans  efforts  est  très  pénible  pour  lui,  La  sonde  passe  très  faci- 
lement et  les  repas  introduits  dans  l'estomac  très  bien  gardés.  La 
sensibilité  du  pharynx  est  peu  forte,  maïs  conservée.  Le  malade  se 
plaint  en  même  temps  d'une  sorte  de  raideur  de  tout  le  côté  droit  de 
la  face.  Ce  côté  semble  se  mouvoir  un  peu  moins  facilement  que 
l'opposé,  cependant  tous  les  mouvements  de  la  langue,  des  lèvres  et 
les  mouvements  de  diduction  se  font  bien.  Les  pupdles  sont  inéga- 
les, la  droite  plus  petite  que  la  gauche,  mais  les  réflexes  lumineux 
et  accommodatifs  sont  bien  conservés.  Les  mains  ne  tremblent  pas, 
mais  les  yeux  étant  fermés,  la  main  droite  ne  sait  plus  se  mouvoir  et 
présente  l'incoordination  la  plus  marquée  ;  la  gauche,  au  contraire, 
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adeiot  facilemenl  le  oez.  Les  membres  infërieurs,  le  malade  étant 
couché,  sont  également  dissemblables  ;  le  gauche  se  meut  faciieoaent 
les  yeux  étant  ouverts  ou.  fermes.  Le  droit  au  contraire  esl  totale- 
m^nt  iacoordonné  :  mouvements  désordonnés  pour  croiser  une  jambe 
sur  l'autre,  pour  attraper  la  main.  elo.  Le  réflexe  rotuUen  est  abso- 
lument aboli  à  droite  ;  à  gsucbe,  il  est  nul  en  ce  sens  qu'il  ne  pré- 
senle  pas  de  soulèvement  de  la  jambe,  mais  on  perçoit  une  conlrac- 
IJon  des  fibres  musculaires  du  triceps  lorsqu'on  percute  le  tendon 
rotulien. 

La  marche  est  absolument  impossible  ;  c'est  k  peine  si  le  malade 
peut  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  le  moindre  mouvement  lui  fait  perdre 
tout  équilibre. 

La  sensibilité  est  absolument  intacte,  partout  el  dans  tous  les  mo- 
des. Pas  de  troubles  des  sphincters. 

7  janvier.  —  Même  ëlnt  excepté  pour  la  marche.  Le  malade  peut 
se  tenir  debout  el  faire  quelques  pas.  C'est  la  démarche  ébrieuse 
la  mieux  caractérisée,  sans  aucun  phénomène  subjectif  de  vertige, 
mais  âgïags  complet^  et  tendance  à  tomber  toujours  du  côté  droit. 
Rien  qui  rappelle  l'ataxie  locomotrice. 

Le  15.  --  Douleurs  violentes  dans  le  pied  droil  el  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe  ;  douleurs  qui  disparaissent  au  bout  de  2  jours. 

13  février.  —  Il  y  a  très  peu  de  modifications  des  troubles  de  la 
marche  :  elle  esl  to'ujours  impossible,  le  malade  ne  peut  faire  que 
quelques  pas.  La  démarche  est  toujours  la  démarche  ébrieuse,  avec 
cette  diflérence  que  celle  fois  il  y  a  toujours  tendance  à  tomber  à 
(lauche.  Au  début,  il  tomtwit  toujours  du  cdté  droit.  La  sensibilité  est 
peu  atteinte,  elle  esl  normale  parlout  sauf  dans  les  membres  du  côlé 
gauche  où  la  température  esl  sentie  comme  une  pression. 

L'exploration  de  l'œsophage,  assez  pénible  pour  le  malade,  montre 
un  spasme  à  19  centimètres  des  arcades  denlkires. 

1"  mars.  —  Une  nouvelle  exploration  de  l'œsophage  donne  les 
mêmes  résultats.  La  marche  est  toujours  impossible  et  il  a  toujours 
la  même  tendance  à  tomber  à  gauche. 

Depuis  son  ictus  le  malade  est  nourri  à  la  sonde  trois  fois  par 
jour  ;  la  déglutition  est  en  efTet  entièrement  impossible.  Quand  il 
veut  avaler  un  peu  de  lait,  il  essaie  des  mouvements  de  déglutition, 
mais  aussilût  le  lait  est  rejeté  par  la  bouche  et  quelquefois  en  partie 
far  le  nez.  Quand  il  veut  prendre  des  aliments  solides,  la  mastica- 
tion se  fait  très  bien  et  le  malade  la  continue  longtemps,  puis  il  essaie 
plusieurs  fois  de  déglutir,  mais  toujours  le  même  insuccès,  et  il  est 
obligé  de  rejeter  chaque  bouchée  dans  un  bassin  qu'il  a  toujours  k 
ia  portée. 

Le  pharynx  a  conservé  sa  sensibilité  ;  le  voile  du  palais  a  des 
mouvements  un  peu  lents,  la  voii  esl  un  peu  nasonnée. 

.Mort  par  strangulation  quelques  jours  aprf'S, 

Autopsie.  —  Hien  de  par^culier  dans  les  organes  abdominaux. 

Le  caur  est  gros  ;  l'sorle  a  quelques  plaques  d'athérome. 

L'mophage  est  sain. 

Le  eemeau  parait  sain.  Les  artères,  en  particulier  celles  de  l'exa- 
gonede  Willis,  sont  athéromateuses. 

Cervelet.  On  remarque  de  nombreuses  plaques  d'athérome  sur 
la  plupart  des  artères.  —  Le  lobe  gauche  est  inlacl.  Sur  le  lobe  droit 
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existe  un  foyer  de  ramolliseemeot  jaune,  intéressant  le  tiers  interne 
de  la  race  inférieure,  laissant  cependant  intacte  en  dedans  et  en  ar- 
rière une  mince  bande  de  substance  cérébelleuse.  Sur  la  coupe,  ce 
foyer  intéresse  la  substance  grise  et  s'arrête  au  niveau  de  la  subs- 
tance blanche. 

Bulbe.  Dans  la  partie  droite  et  postérieure  du  plancher  du  4*  ven- 
tricule à  3  ou  4  millimètres  en  arrière  des  barbes  du  calamus  et 
près  de  la  limite  externe  existe  un  très  petit  foyer  de  ramollisse- 

Sur  une  coupe  transversale,  on  voit  nettement  la  lésion  qui  est  un 
foyer  de  ramortissement  jaune  en  forme  de  clou  très  court  et  à  grosse 
tête,  obliquement  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  la  léte  étant  plus  près 
de  la  ligne  médiane.  La  tête  occupe  le  centre  de  la  partie  droite  du 
bulbe  sous  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et  présente  de  4  à 
5  millimètres  dans  sa  plus  grande  ël«Ddue.  Du  milieu  de  cette  léte 

rrt  se  dirigeant  en  arrière  et  en  haut  un  tractus  nécrobiotique  de 
millimètre  de  large  environ,  dont  l'extrémité  forme  le  très  pe^ 
foyer  de  ramolli ssement  que  nous  avons  décrit  sur  le  plancher  du 
4*  ventricule. 

RÉFLKxtONs.  —  La  lésion  bulbaire,  étant  donné  son  siège, 
semble  intéresser  la  colonoe  des  nerfs  mixtes.  Le  glosso-pha* 
ryngien  et  le  pneumogastrique  fournissent  des  filets  moteurs 
au  pharynx  ;  leurs  noyaux  semblent  atteints  et  ainsi  peut 
s'expliquer  le  symptdme  :  impossibilité  de  la  déglutition  qui 
semblait  tout  à  fait  anormal  à  côté  des  phénomènes  cérébel- 
leux que  présentait  le  malade.  Le  noyau  moteur  du  pneumo- 
gastrique est-il  seul  atteint  ?  La  chose  est  possible.  Ce  cas 
peut  être  rapproché  de  celui  de  Van  Oordt  {Deuts.  Zeitsckrifl 
fur  Nervenkeilkunde,  vol.  8,  fasc.  3  et  4,  1896)  où  il  existait 
une  lésion  profonde  du  noyau  moteur  du  pneumogastrique 
avec  altération  moins  prononcée  du  noyau  sensitif. 


Oranoli»  et  hémoglobinorie,  par  C.  B, 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  les  pièces  du  nommé  B...  Louis,  âgé 
de  36  ans,  typographe,  entré  à  rhApital  de  la  Charité  dans  le  ser- 
vice de  mon  chef,  le  Dr  Moutard-Martin,  le  8  février  1897,  et  décédé 
le  3  mai. 

L'histoire  clinique  m'a  semblé  intéressante  et  coro|>lélée  par  la 
nécropsie,  elle  peut  fournir  quelques  renseignements  utiles. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  présente  un  aspect  chétif,  éma- 
cié,  le  visage  un  peu  bourfi  ;  il  y  a  de  l'œdème  modéré  des  mem- 
bres inférieurs  et  du  scrotum.  Il  y  avait  6  jours  seulement  qu'il 
se  sentait  malade  et  qu'il  avait  remarqué  l'enflure  de  ses  jambes  ; 
il  se  sentait  courbaturé  et  souffrait  surtout  d'une  céphalalgie  tenace, 
en  casque,  aussi  forte  dans  la  journée  que  la  nuit.  En  plus,  s'il  m&r< 
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chail  Qu  restait  debout  useï  longtemps,  il  étAil  oppressé.  P&s  de 
ïomissement,  pas  de  diarrhée. 

Dans  ses  antèeédenU  héridilairei  rien  de  remarquable  ;  pourtant 
relevons  que  sa  mÈre  est  morte  à  43  ans  d'une  bronchite,  dit-il, 
probablement  de  tuberculose.  Dans  son  passé  pathologique  nous  ne 
relevons  aucun  accident  d'inloxiealion  saturnine  ;  ses  dents  ne  prë- 
eenteal  pas  de  liseré  caractéristique. 

Mais  it  y  a  deux  ans, il  y  a  contracté  un  chancre  induré  siégeant^sur 
le  prépuce  ;  on  en  voit  encore  la  trace  sous  la  forme  d'une  petite  pla- 
que violacée  ;  il  y  a  des  ganglions  inguinaux.  Il  a  présenté  comme 
accidents  secondaires  une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  à  la 
gorge.  Actuellement  le  tégument  et  les  muqueuses  ne  révèlent  au- 
cun accident  spécifique. 

L'examen  des  organes  foumil  les  renseignements  suivants  :  la 
percussion  et  l'auscullation  du  poumon  sont  négatives;  on  décèle  peu 
de  signes  d'induration. 

Le  cceur  est  normal,  pas  de  bruit  de  galop. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Le  testicule,  les  canaux  déférents  de  même. 

La  palpation  bimanuelle  des  reins  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  pro- 
lapsus rénal  et  qu'on  ne  sent  pas  de  tumeur  appréciable. 

La  température  normale,  STO, 

La  quantité  des  urines  est  de  1  litre  1/2  pour  24  heures  et  par 
les  réactifs  (acide  nitrique,  chaleur^  et  décèle  une  grande  quantité 


'i,  il  n'y  a  pas  de  dépiM. 
ait  de  la  rev  '  "  ' 


On  le  soumet  au  régime  lacté,  on  fait  de  la  révulsion  sur  la  région 
rénale.  L'œdème  disparait  un  peu,  mais  la  quantité  d'albumine  est 
la  même  et  le  taux  d'excrétion  urinaire  n'est  pas  changé. 

Le  15  février  un  nouveau  phénomène  se  surajoute.  C'est  une  hé- 
maturie qui  survient  sans  douleurs,  sans  coliques.  Les  urines  sont 
FraDchement  sanglantes,  et  le  sang  est  intimement  mélangé  à  l'u- 
"le  ;  il  n'y  a  pas  de  caillot.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une 


Pas  de  soupfon  sur  l'origine  vésicale  :  aucun  antécédent  palholo- 
gique,  pas  de  douleur,  pas  de  lénesme,  intégrité  de  l'appareil  géni- 
tal. On  lui  prescrit  du  tanin.  On  continue  le  régime  lacté. 

Le  dosage  de  l'albumine  montre  toujours  8  grammes  jusqu'au 
24  février  ;  puis  la  courbe  descend  de  3  grammes,  le  3  mars,  pour 
se  maintenir  entre  1  gr.  50  et  3  grammes  ;  tandis  que  les  urines 
sont  plus  abondantes,  et  varient  entre  3  et  4  litres  en  24  heures. 
Qles  sont  toujours  rouges,  brunes  de  chair,  et  ne  rappellent  pas  la 
coloration  rin  de  Bordeaux  ou  de  Madère  de  l'hémoglobinurie.  Pour- 
tant nous  prions  M.  Biquet,  pharmacien  du  service,  de  faire  un  do- 
sage et  de  voir  s'il  s'agit  d'hématurie  ou  d'hémoglobinurie  et  cet 
examen  fait  à  3  reprises  dilTérentes  a  toujours  constaté  de  rares 
globules  sanguins  et  la  présence  de  l'hémoglobine. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'une  hémoglobinurie  chez  un  ancien 


syphilitique. 


n  incident  clinique  très  important  survient  vers  le  4  avril  ; 
le  malade  complètement  apyrétique  jusqu'alors  a  des  frissons  ;  on 
prend  la  température  et  on  constate  ^S^-Depuis  ce  jour  il  reste  fébrile 
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avec  une  courbe  irrégulifre,  pressentant  des  oscillations  d'un  degré, 
entre  la  température  matinale  et  vespérale,  atteignant  39"5  comme 
maximum  excepta  le  Jour  de  sa  mort,  le  2  mai  ;  le  matin  il  avait  eu 
37'>,la  veille  au  soir  ?t9°, enfin  avant  de  mourir  le  soir  il  a  un  frisson 
intense,  40*2  de  température, et  il  succombe  dans  la  nuil,  après  avoir 
causé  avec  l'inUrmier. 

Pendant  cetle  période,  rexploralion  de  la  ooitrine  ne  décèle  à 
mon  chef  le  D'  Moutard-Martin  et  à  mot,  que  des  petits  rfiles  aux 
bases,  insignifiants  ;  rien  de  perceptible  aux  sommets. 
Autopsie.  —  Elle  montre  qu'il  s'agit  d'une  granulie. 
La  rôle  pèse  190  grammes,  est  farcie  de  granulaliops  miliaires, 
conflu  entes. 

Le  foie  présente  à  la  surface,  sous  la  capsule  de  Glîsson,  de  petits 
tubercules,  grains  de  semoule,  blanch&lres;  la  coupe  portant  sur  n'im- 
porte quel  point,  découvre  le  parenchyme  hépatique  parsemé  de 
granulations. 

Le  rein  droit  ei.  le  retn  gauche  pèsent  chacun  320  grammes.  Tous 
les  deux  ont  sensiblement  le  même  aspect  ;  il  u"y  a  pas  de  périné- 
phrile,  ils  se  laissent  enlever  facilement  de  leur  loge.  Ils  sont  gros, 
Dlanchàlres,  mais  leur  surface  est  constellée  de  petites  hémorrhagies 
poncliformes  allant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  lentille. 

La  coupe  montre  que  la  substance  corticale  est  décolorée  ;  les 
pyramides  de  Malpighi  se  distinguent  nettement.  Mais  soit  à  la  sur- 
face du  rein,  soit  sur  la  coupe,  on  voit  des  granulations  de  tuber- 
cules miliaires.  En  plus,  une  pyramide  de  Malpighi  est  remplacée 
presque  en  totalité  par  une  masse  iaunùtre,  uniformément  consis- 
tante, et  oui  parait  être  formée  pitr  nés  tubercules  conglomérés.  Les 
calices  et  les  bassinets  n'ont  rien,  aucune  lésion  macroscopique  ;  la 
vessie  est  normale,  le  trigone  présente  sa  couleur  blancbitre  habi- 
tuelle. La  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules  sont  nor- 

(L'exAHEN  HisTOLooiQUE  du  foîe  et  des  reins  sera  fait  par  le  D'  Du- 
rante, chef  de  laboratoire  à  la  Charité.) 

Poumons.  —  Ils  présentent  la  coloration  ardoisée  de  l'emphy- 
sème surtout  sur  les  bords  et  au  sommet  ;  le  sommet  droit  encapu- 
chonné de  fausses  membranes  est  uni  à  la  paroi  par  une  svmphyse 
IcLche-  La  palpalion  montre  a)  des  noyaux  ;  le  poumon  droit  de  même 
que  le  gauche  présentent  trois  cadres  de  lésions  :  aux  sommets  des 
anciens  tubercules  perdus  dans  un  tissu  de  sclérose. 

b)  Des  granulations  miliaires  disséminées  un  peu  partout  mais 
surtout  aux  bases. 

c)  Une  splénisalion  du  parenchyme  pulmonaire  aux  bases;  une 
parcelle  de  poumon  prise  a.  ce  niveau  ne  surnage  pas. 

Le  eauT  est  normal.  Remarquons  pourtant  sur  le  péricarde  viscé- 
ral quelques  productions  papillùres. 

Réflexions.  —  Donc  en  résumé  :  une  grêle  de  tubercules 
dans  le  foie,  la  rate,  le  rein,  le  poumon. 

Des  hémorrhagies  corticales  n*nale6.  Des  gros  reins  blancs 
présentent  probablemeot  des  lésions  diffuses  Ji  prédominance 
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épilhéliale,  chez  un  malade  ayant  présenté  de  l'hémoglobi- 
nurie. 

Paut-il  rattacher  tout  le  complexus  morbide  et  l'envisager 
comme  fonction  de  tuberculose  î  Je  le  crois.  En  effet  l'appari- 
tion de  TafTection  2  ans  après  le  cbancre  initial,  est  un  fait  im- 
portant. Dans  les  observations  de  Fournier,  Siredey  et  Dieula- 
%,  Darier  et  Hudelo,  etc  ,  la  néphrite  secondaire  est  survenue 
i,  3, 5  mois  après  le  chancre.  Quanta  l'hémoglobinurie  elle  a 
succédé  à  l'albuminurie  de  telle  sorte  que  nous  croyons  inter- 
préter ce  fait  de  la  façon  suivante.  Un  ancien  tuberculeux  do 
sommet  ayant  cicatrisé  en  partie  ses  foyers  pulmonaires,  voit 
apparaître  une  néphrite  k  prédominance  épithéliale,  tuber- 
culeuse par  l'intermédiaire  des  toxines.  Cette  néphrite  bien 
étudiée  par  Lancereaax,  et  sur  laquelle  insiste  Du  Pasquier 
dans  sa  thèse,  est  h  opposer  h.  la  tuberculose  caséeuse  ascen- 
''snte.  Quant  k  l'hémoglobinurie,  et  c'est  un  fattimportant 
"ans  le  cas  particulier,  vu  la  pluralité  des  causes  qui  la  pro- 
^'>guent,   intoxications,  impaludisme,  syphilis,  eti;.,  je  ne 
**urais  pas  les  rattacher  d'une  façon  absolue  k  la  tubercu- 
lose, 

IVotre  malade  est  un  ancien  syphilitique  ;  et  distinguer  ici 
^'  *^  est  la  syphilis  ou  la  tuberculose  qui  est  en  cause  me  pa- 
f^ll  chose  difficile. 

Enfin,  il  a  fait  une  poussée  de  granulie  pour  mourir.  Et 
je  crois  que  l'apparition  de  !a  Qèvre  k  peu  pré»  3  mois  après 
•on  entréek  l'hApital,  marque  l'envahissement  de  l'économie 
!*'■  ie  bacille  de  Koch, 


™>oot  du  larynx,  par  Gkorgeb  Célos  et  IsiDOnt 
internes  k  l'hôpital  Hérold. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  larynx  d'un  ma- 

™'  Adolphe  R...,  64  ans,  entré  à  l'hôpital  Hérold  le  vendredi 
Pfc^''  dans  le  service  de  notre  maître  lé  D'  Gilles  de  la  Tourette. 
,  A^fs«oire  clinique  du  malade  est  la  suivante  :  aucun  antécédent 
j"*^>tajre  important.  Comme  antécédents  personnels  on  trouve  : 
T  «ronchiles  à  répétition,  depuis  l'&Ke  de  30  ans  ;  il  y  a  5  ou 
^'"s  sa  voix  commença  à  être  voilée,  l'enrouement  continua  et  il  y  a 
_.'"*  ^.  mois,  il  fut  pris  d'accÈs  de  dyspnée  inlermiltenLe  survenant 


^.  ^^ï'ÏBes.  Il  n'a  jamais  éprouvé  de  phénomènes  douloureux,  néan- 

itf^S   ^**  accès  de  dyspnée  furent  si  intenses  qu'il  se  décide  à  en- 

.^  .*  l'hôpital  Larilxiisière  où  il  tut  opéré  plusieurs  fois,  par  voie  in- 

-ittryng^e  par  M.  Gougenhain. 

^  tuoment  oQ  il  fui  examiné,  son  état  était  le  suivant:  dyspnée 
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intenee  inspiraloire  el  expiratoire  avec  tirage  sus  et  sous-stemal, 
voix  et  toux  rauques  el  voilées.  Expectoration  inuco-purulente .  Pas 
d'expectoration  sanglante.  Pas  de  douleur  ni  de  dysphagie. 

A  l'examen  du  poumon  rendu  difficile  ù  cause  du  tirage,  on  trouve 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire  des  deux  côtés,  quelques 
craquements  dans  la  région  sus-claviculaire  droite  et  des  râles  dans 
les  deux  bases. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Rien  du  cAtë  de  la  circulation 
périphérique  ni  de  l'aorte. 

L  examen  de  la  zone  qui  répond  aux  ganglions  bronchiques, 
fait  éliminer  toute  tumeur  du  médiaslin. 

Nous  avons  donc  conclu  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  inlra-laryn- 

Comme  le  malade  était  presque  en  ctnt  d'asphyxie,  nous  lui  avons 
conseillé  une  trachéotomie  immédiate.  Mais  if  la  refusa  énergique- 
ment.  Dans  la  nuit  le  malade  fut  emporté  subitement  par  un  brusque 
accès  de  sulTocation. 

Autopsie.  —  Foie  augmenté  de  volume  et  gras.  1800  grammes. 

Rate.  Poids  normal,  adhérences  nombreuses,  capsule  épaisse 
et  dure  comme  du  cuir,  parsemée  sur  sa  face  externe  de  saillies  blan- 
ches comme  des  gouttes  de  cire. 

Intestin  normal. 

Poumons.  Congestion  des  bases,  au  sommet  droit  3  masses  ca- 
séeuses  grosses  comme  un  pois. 

C<Bur.  Flasque,  pas  de  lésions  des  orifices.  Aorte  légèrement  athë- 
romateuse.  Ganglions  bronchiques  normaux.  Rien  du  cfité  de  l'œso- 
phage. 

En  sectionnant  la  trachée,  il  s'écoule  une  cuillerée  de  liquide 
m  uco- purulent. 

Le  larynx  enlevé,  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  soins,  la 
muqueuse  est  pâle. 

En  regardant  le  larynx  par  son  orifice  supérieur,  il  apparaît  comme 
complètement  obstrué  par  une  masse  blanchâtre  el  bosselée.  On 
aperçoit  dans  l'angle  dièdre  du  thyroïde  un  infundibulum  très  petit. 

Le  larynx  sectionné  sur  sa  face  postérieure  montre  une  masse 
grosse  comme  une  cb&taigne  à  point  d'implantation  situé  sur  les 
cordes  vocales  inférieures,  blanchâtre,  très  Triable  et  s'écrasant  sous 
le  couteau.  Elle  refoule  les  aryténoïdes,  occupe  toute  la  glotte  vo- 
cale et  le  perluis  par  ofi  le  malade  a  pu  respirer  dans  ces  derniers 
temps,  contourne  la  tumeur  dans  l'angle  du  thyroïde  et  peut  ad- 
mettre à  peine  une  fine  bougie. 

En  somme  il  s'agit  d'un«  tumeur  maligne  du  larynx,  probablement 
d'un  épithéliome  strictement  intra-laryngé,  ce  qui  explique  l'absence 
de  l'envahissement  des  ganglions. 

L'examen  microscopique  prouve  qu'on  a  aiïatre  à  un  épithélioma 
pavimenleu.v  à  globes  épidermiques. 

Béclbxions.  —  Ce  cas  nous  semble  intéressant  : 

1"  Par  la  longue  durée  de  l'affection  ; 

2°  Par  l'absence  des  phénomènes  douloureux  ; 

3°  Par  l'absence  d'extension  du  cancer,  qui  était  resté  in- 
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Bt  qui  montre  qu'une  laryngecloinie  aurait  pu  se 
cace  au  point  de  vue  curalif  et  qu'en  tout  cas 
tomie  aurait  permis  une  survie  probablement 

ar  ie  volume  énorme  de  la  tumeur  et  l'étroitesse 
lar  lequel  le  malade  a  pu  vivre  pendant  les  der- 


Séance  du  14   mai   1897. 

PnÊSIDENGK  DE  M.  GoRNIL 

iardiaaue.  Tuberculose  du  péricarde,  par  M.  Ldr- 
le  des  hôpitaux  (travail  du  laboratoire  de  M,  le  profes- 
jnd). 

le  nous  avons  l'honneur  il*^  prési-nter,  provient  de  l'au- 
emme  morle  dans  le  service  de  uolre  maître  M.  le  pro- 
loiid  à  la  SalpStrière. 

,  nous  devons  l'avouer,  d'une  trouvaille  d'autopsie. 
Sme,  durant  la  vie  de  la  malade,  n'avait  attiré  noire 
Mité  du  00!  ur. 

clinique.  —  La  nommée  D...,  âgée  de  70  ans,  entre  le 
,  salle  Rover,  lit  n"  9,  à  llnfirmerie. 
est  atleinle  depuis  15  ans  environ  d'un  prolapsus  uté- 
pour  laquelle  elle  a  été  admise  à  la  SuipÈlrière. 
rée  à  l'infirmerie  pour  les  douleurs  vives,  les  tiraille- 
ressentait  dans  le  ventre.  A  l'examen  direct,  on  cons- 
igin  fait  hernie  sur  une  longueur  de  5-6  centimètres. 
ment  le  col  utérin,  dont  la  lËvre  inférieure,  qui  repose 

est  très  alTaiblie  ;  elle  g&te  sous  elle.  Mais  on  ne  cone^ 
yroptOme  spécial.  Il  n  y  a  notamment  ni  cyanose,  ni 

!  la  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  vives  dans  t'ab- 
nillemenls  plus  intenses,  qui  l'empêchent  de  prendre 
Il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température  :  l'auscultation 
donne  un  résultat  néfçaUf. 

meurt  dans  l'après-midi  du  30  mars  dans  l'espace  de 
(ndes.  C'est  en  regardant  de  son  côté  qu'une  de  ses 
Tçoil  tout  à  coup  qu'elle  est  morte. 


■  avril),  —  A  l'ouverlure  de  la  cage  thoracique  ce 
jt  d'abord  c'est  le  volume  el  l'aspect  du  cœuri 
ont  la  forme  générale  est  conservée,  forme  une  masse 
70  grammes. 
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Il  est  entouré  d'une  mince  couche  de  tissu  celiulo-graisBeux  qui 
le  r<'iinil  aux  organes  environnants. 

Il  est  recouvert  en  avant  par  les  lames  antérieures  du  poumon  ; 
et  il  existe  El  ce  niveau  des  adhérences  assez  intimes  entre  la  plèvre 
médiastine  elle  p<'ricarde.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérence  avec  la  paroi 
coslale  antérieure. 

Par  sa  base,  le  péricarde  adhère  çomplèlemenl  au  diaphragme, 
dont  on  n'a  pu  le  détacher.  ' 

En  arrière  l'œsophage  se  trouve  rattaché  par  du  tissu  cellulaire 
lâche. 

Le  long  de  l'œsophage  on  voit  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés. 

Les  grosses  bronches  adhèrent  intimement  à  la  masse  néoplasi- 
que.  Au  niveau  de  la  division  bronchique  il  y  a.  quelques  gros  gan- 
glions que  l'on  ne  peut  détacher  que  très  difficile  me  ni. 

Enfin  en  avant  on  constate  encore  ta  présence  des  nerfs  phrénique 
et  pneumogastrique  gauches  qui  sont  restés  adhérents  au  péricarde. 
Sur  une  section  complète  de  la  pointe,  on  constate  que  le  cœur  est 
complètement  emprisonné  par  une  gaine  de  tissu  inHammatoire  dont 
l'épaisseur  à  la  partie  antérieure  atteint  quinze  millimètres  environ. 
A  la  partie  postérieure  ce  tissu  présente  une  épaisseur  bien  moius 
considérable. 

A  In  région  antérieure  une  partie  de  la  substance  néoplasique  est 
ramollie  et  par  la  pression  on  fait  sourdre  un  pus  jaun&tre  el 
épais. 

Le  myocarde  est  hypertrophié  :  il  est  de  coloration  un  peu  pale. 
L' hypertrophie  porte  surtout  sur  la  paroi  ventriculaire  gauche.  Il  n'y 
a  pas  de  dilatation  cardiaque.  . 

Au  niveau  de  l'oreillette  droite,  il  existe  une  saillie  notable  de  la 
grosseur  d'une  noix.  Celle  saillie  est  formée  par  un  gros  tubercule 
développé  aux  dépens  de  la  séreuse  péricardique. 

Le  cœur  étant  ouvert,  on  constate  (lue  les  ori6ces  valvulaires  sont 
sains.  Il  existe  une  dilaUtion  marquée  au  niveau  de  la  portion  as- 
cendante de  la  veine  de  l'aorte.  Cette  ectasie  tait  voussure  à  l'exté- 


Le  cœur  droit  est  rempli  de  caillots  assez  facilement  détachables. 
Ces  caillots  présentent  une  partie  cruorique  qui  occupe  la  partie  in- 
férieure et  postérieure  el  une  partie  fibrineuse  qui  occupe  la  partie 
superBcielle  et  antérieure. 

Poumons.  Paraissent  sains  :  cependant  par  un  examen  attentif 
on  voil  qu'il  existe  aux  deux  sommets  quelques  petites  granula- 
tions, grosses  comme  de  petits  grains  de  plomo  et  qui  roulent  sous 
le  doigt. 

Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  pleurales.  Nous  n'avons  pas  trouvé 
non  plus  de  tuoercules  cicatrisés. 

Foie.  Présente  l'aspect  du  foie  muscade. 

Reins.  Normaux. 

Estomac.  Intestin.  Rate.  Pas  de  tuberculose.  Pas  d'ulcérations 
intestinales. 

Utérus.  La  cavité  du  corps  est  un  peu  dilatée.  Un  pelit  fibrome 
fait  saillie  dans  la  cavité  utérine. 

ExAUEN  HiBToi.ooTut'1!.  ~  DisoHS  de  suite  que  l'examen  baclério- 
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loffique  du  pus  (recueilli  dans  la  partie  casëillëe  de  la  face  anlérieure) 
a  décelé  la  présence  de  Irèa  nombreux  bacilles  dt  Koek,  Nous  avons 
pu  colorer  egalemenL  des  bacilles  tuberculeux  sur  dilTérentes  cou- 
pes. 

Coupe  de  la  paroi  anliVieure  ventricalaire  gauche  (1).  —  L'épais- 
seur du  Ussu  pathologique  est  à  ce  niveau  de  un  centimètre  environ. 
Au-dessous  d'une  mince  couche  cellulo-graisseuse  on  constate  la  pré- 
sence de  masses  tuberculeuses  dont  la  structure  ne  présente  rien  de 
spécial,  sinon  lu  présence  de  tissu  fibreux  assez  abondant.  On  voit 
encore,  par  places,  du  tissu  adipeux  facilement  reconnalssoble  par  ses 
grosses  veinules  graisseuses. 

Sur  les  coupes  faites  au  niveau  de  la  partie  excavëe  et  ramollie, 
l'épaisseur  du  tissu  inflammatoire  est  un  Jieu  moindre.  Au  centre  de 
la  coupe  on  voit  une  grosse  masse  caséidée,  excavée  à  son  centre . 
Onvoit  sur  la  mSme  coupe  des  tubercules  typiques  avec  cellules 
géantes  nombreuses.  Ces  tubercules  sont  entourés  de  traînées  (ibreu- 

Coupe  du  tubercule  de  l'oreilktte  droite.  —  Ce  tubercule  de  la 
grosseur  d'une  noix  présente  une  masse  centrale  caséiBée.  Autour, 
cellules  embryonnaires  avec  cellules  géantes  et  tissu  fibreux  abon- 
dant. 

On  voit  encore  les  fibres  musculaires  formant  la  paroi  de  l'oreil- 
lette. Ces  fibres  présentent  un  certain  degré  de  sclérose  interstitielle. 
Au-dessous  l'endocarde  est  épaissi. 

Lésions  dn  myocarde.  —  Sur  différentes  coupes  faites  aux  dépens 
de  la  paroi  ventriculaire,  nulle  part  nous  n'avons  pu  constater  la 
présence  de  tubercules,  mais  des  lésions  avancées  de  myocardile  dé- 
générât! ve. 

Ces  lésions  peu  marquées  vers  les  couches  profondes  du  muscle 
cardiaque  sont  surtout  accentuées  h  mesure  que  l'on  se  rapproche 
de  la  zone  tuberculeuse. 

On  constate  alors  un  aspect  trouble  du  muscle  cardiaque  :  les  fi- 
bres sont  segmentées,  la  striation  n'est  plus  visible,  les  noyaux  sont 
nul  colorés  et  le  protoplasma  des  cellules  renferme  de  nombreuses 
Kranulalions  pigmentaîres.  Tl  existe  un  certain  degré  de  sclérose 
interstitielle . 

A  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  péricarde  les  fibres  deviennent 
plus  nettes,  la  striation  apparaît  et  le  muscle  cardiaque  devient  à  peu 
près  sain. 

Laligoe  de  séparation  du  muscle  cardiaque  et  du  tissu  tubercu- 
leux est  très  nette, 

Coap<  du  caillot  du  ventricule  droit.  —  Ce  caillot  présente  un 
comme Qcement  d'organisation.  Il  est  formé  de  deux  parties,  l'une 
nettement  cruorîque,  l'autre  formée  de  fibrine  contenant  dans  ses 
mailles  des  cellules  embryonnaires. 

Coupe  du  ganglion  du  hile.  —  On  constate  ta  présence  de  petits 
nodulestuberculeux  avec  cellules  géantes. 

Coupe  du  foie.  —  Le  foie  paraissait  à  peu  près  sain  microscopi- 
quement.  L'examen  histologique  nous  a  montré  la  présence  de  petits 
tubercules  dont  le  centre  est  déjà  caséilié. 

(1)  Voir  l'obtemiion  de  PiHun,  BuU.  Soe.  anat.,  1S93,  p.  760. 
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CoKCLusiOMs.  —  1»  Il  g'agil  d'un  cas  de  symphyse  cardiaque 
tuberculeuse. 

2°  Quel  a  été  le  point  de  départ  de  l'infection  bacillaire? 
S'est-elle  faite  par  les  ganglions  bronchiques.  Cela  est  pos- 
sible. Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  sans 
anirmer  pour  cela  que  la  lésion  du  péricarde  ait  été  primi- 
tive, c'est  que  cette  lésion  du  péricarde  tenait  la  première 
place  parmi  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  et  qu'il  a  fallu 
l'examen  microscopique  pour  déceler  la  présence  de  tuberr 
cules  dans  le  poumon,  le  foie  et  les  ganglions  bronchiques. 

La  tuberculose,  après  avoir  envahi  l'organisme  par  une 
porte  d'entrée  qui  nous  échappe,  est  restée  longtemps  locali- 
sée au  péricarde.  L'étendue  des  lésions,  la  présence  de  lissu 
Qbreux  abondant,  les  altérations  du  myocarde,  témoignent  de 
la  lenteur  et  de  la  durée  du  processus. 

Les  lésions  des  autres  organes  étaient  évidemment  de  date 
plus  récente. 

3°  Cliaiquement  ces  modifications  profondes  ne  se  sont  ré- 
vélées par  aucun  symptôme,  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté 
de  la  circulation  générale. 

Ce  n'est  pas  I&  un  fait  exceptionnel  et  dans  un  certain  nom- 
bre d'observations  la  symphyse  cardiaque  a  été  une  trouvaille 
d'autopsie  (Brouardel). 

4°  Quel  a  été  le  mécanisme  de  la  mort  ? 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  traces  d'embolie  notam- 
ment du  côté  de  l'artère  pulmonaire  et  du  poumon. 

Les  lésions  du  myocarde  expliquent  suffisamment,  croyons- 
nous,  la  mort  subite,  soit  par  le  fait  môme  de  la  myocardite, 
soit  k  la  suite  de  ta  brusque  formation  d'un  caillot  dans  le 
cœur  droit,  coagulation  rendue  facile  par  la  préexistence 
probable  d'un  caillot  fibrineux  récemment  organisé. 


Tubercule  mMBlf  da  oarruan,  par  André  Martin, 
interne  des  bdpitaux. 

La  nommëe  Julia  D...,  Agée  de  3  ans  1/2,  esl  amenée  le  10  mars 
à  l'hOpital  des  Enfants-Malades  dans  le  service  de  M.  d'Heilly. 

Dans  les  antécédents  hérédiLures,  on  note  chez  le  père  une*  tuber- 
culose pulmonaire  avancée. 

Les  unlécédents  personnels  sont  bons:  l'enfant  est  venue  à  ter- 
me,  a  été  élevée  au  sein,  et  sauf  un  léger  érysipèle  de  la  face  en 
1895,  elle  a  toujours  été  très  bien  portante. 

li  y  a  cinq  semaines,  elle  aurait  eu  pendant  trois  ou  quatre  jouri, 


byGoot^lc 


UARTIH  417 

des  Tomîssements  alimenUures  et  bilieux,  s 'accompagnant  de  cons- 
lip>lion  et  de  Sèvre.  Le  4  février  dans  la  nuil  :  première  altsque  de 
convulsions  gt^nëralisées  durant  quelq^ues  minutes  et  se  reproduisant 
plusieurs  fois  dans  les  2i  heures.  Huit  jours  après,  les  convulsions 
•i^araïsseot  de  nouveau,  mais  localisi'es  celle  fois  aux  membres 
iupiirteur  et  inférieur  droits.  Depuis  cette  époque,  elles  ont  fré- 
jiuemment  reparu,  et  se  sont  accompagnées  de  contractures.  Dans 
™iervalle  des  crises,  l'en  faut  estreetée  gaie,  présentant  toutes  les 
apparences  d'une  bonoe  santé. 

KO  examinant  la  malade  le  10  mars,  jour  de  son  entrée  à  l'bOpitol, 
«1  constate  un  état  de  contracture  très  accusé  des  membres  supé- 
neur  et  inférieur  du  cOl^  droit. 

1^  jazQbe  est  en  partie  soulevée  du  plan  du  lit,  en  extension  com- 
plète Sur  la  cuisse,  le  pied  et  les  orteils  étant  au  contraire  en  flexioD. 
tueeal  animée  d'un  tremblement  rythmique  presque  continuel. 

Au  membre  supérieur,  la  conlmcture  porte  sur  le  triceps  brachial, 
sur  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la  main  et  sur  les  pro- 
aaieurs.   On  observe  les  mêmes  oscillations  rythmiques. 

H"  *^âté  gauche  on  constate  au  membre  inférieur,  un  Lremblemenl 
bre  g^*^^  '"^^  ^"^  contracture,  et  beaucoup  moins  accusé,  le  mem- 
[^^'ÎPérieur  est  indemne.  Il  y  a  légère  parésie  dans  le  domaine  du 

1^  '"rerieur  droit. 
■>"  peu^'^^"'''''^  ^^'  normale  dans  ses  différents  modes,  les  réflexes 
jffUHl^^xagérés.  Fas  de  trépidations  épileptoîdes.  On  note  une  al- 
,. .  ^^^  de  rougeur  et  de  plleur  des  téguments,  principalement  du 
COlfe  (ItoU.  Les  [actions  pupillaires  sont  conservées.  Les  sphincters 
ÎOfttVionnent  bien. 

pien  aux  différents  organes.  Pas  de  température.  Pas  de  troubles 
^gspiratoires.  Pas  de  lenteur  ni  d'irréfîulanlé  du  pouls.  Les  urines 
„e  renferment  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

L'enfant  a  toute  son  intelligence,  se  nourrit  bien  et  présente  un 
bon  état  général. 

Le  traitement  ioduré,  administré  pendant  quinze  jours  n'amène 
aucune  amélioration.  On  donne  alors  uniquement  du  bromure  de 
potassium. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  l'enfant  commence  à  perdre  sa 
gaieté.  On  note  une  constipation  opiniftlre,  mais  pas  de  cépbal^gie 
ni  de  vomissements. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  signes  persistent  et  s'accentuent; 
la  petite  se  plaint  fréquemment  et  crie  quand  on  veut  l'examiner. 

1^  20  avril  dans  l'après-midi  :  convulsions  intenses  et  général)' 
fiées  sans  prédominance  à  droite. 
La  respiration  est  courte  et  fréquente. 
Le  pouls,  Bliforme  et  très  rapide. 
Les  pupilles  sont  dilatées,  des  deux  cât^s  également. 
Il  y  a  incontinence  d'urine. 
La  température  rectale  atteint  40-. 
L'enfanl  succombe  dans  la  nuit. 
On  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 
Autopsie.  —  Congestion  intense  des  méninges  dans  toute  leur 
ftendue  mais  avec  prédominance  dans  la  région  occipitale.  Pas  de 
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granulations  ai  de  lubercules  à  la  surface  des  circoDvolutioDS  etïur 
le  trajet  des  vaisseaux. 

Après  avoir  séparé  les  deux  hémisphères,  on  découvre  du  cûlé 
gauche  une  tumeur  volumineuse.  Cette  tumeur  présente  les  dimen- 
sions d'un  œuF  de  poule,  et  occupe  le  tiers  antérieur  du  ventricule 
latéral. 

Elle  empiËle  largement  en  haut  sur  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux, en  avant,  sur  la  tâle  du  noyau  caudé,  et  se  prolonge  eo  bas 
jusciu''à  la  scissure  de  Sylvius. 

Elle  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  un  tissu  mou,  de 
consistance  gé latin i forme,  qui  est  surtout  abondant  à  la  partie  in- 
terne, où  il  pénètre  dans  le  ventricule  latéral  droit  refoulé.  Elle  est 
constituée  par  un  tissu  jaunâtre  lisse,  dur  à  la  coupe  et  non  caséeux 
au  centre. 

Les  deux  cavités  vent  rie  ulaires  agrandies,  renfennenl  un  épan- 
chement  séreux  abondant. 

Les  poumons  offrent  des  lésions  classiques  de  congestion  et  d'em- 

ShysËme  ;  on  n'y  trouve  aucune  tnice  de  tuberculose,  pas  plus  que 
ans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les  autres  organes  qui  ne 
présentent  rien  de  particulier  à  signaler. 

L'examen  kistologique  fait  par  M.  Jacobsom  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Les  coupes  d'un  fragment  cunéiforme  de  la  tumeur  montrent  que 
la  partie  blanche  centrale  est  constituée  par  une  matière  granuleuse 
ne  prenant  plus  les  colorants,  à  peine  l'hemaloxyline  y  colore-t-elli^ 
quelques  noyaux;  en  d'autres  points,  on  distingue  comme  un  rétî- 
culum  renfermant  des  éléments  cellulaires  dont  le  noyau  n'est  plus 
colorable. 

Sa  partie  périphérique  est  formée  par  un  réticulum  dont  les  mailles 
renferment  un  jçrand  nombre  de  cellules  embryonnaires  et  quelques 
cellules  épilhéhoïdes  ;  enfin,  on  dislingue  un  nombre  assez  consi- 
dérable de  cellules  géantes  typiques. 

L'examen  bactériologique  révèle  la  présence  de  plusieurs  bacilles 
tuberculeux . 


Oanoer  kystique  dans  tu  relo  mobile,  par  le  Dr  P.  Legoeu. 

Voici  une  tumeur  volumineuse,  développée  aux  dépens  de  l'eilré- 
mitë  inférieure  du  rein  ;  je  l'ai  enlevée  par  la  néphrectomie  transpé- 
ritonéale  sur  une  malade  de  52  ans,  qui  n'avait  éprouvé  comme  trou- 
ble fonctionnel  qu'une  hémuturie  survenue  sans  cause  peu  de  jours 
auparavant.  A  l'examen,  on  constatait  dans  l'abdomen  une  tumeur 
ayant  i.  peu  près  les  dimensions  d'une  lâle  de  fœtus,  mobile  en  tous 
sens,  mais  réductible  en  partie  dans  la  région  lombaire.  Assez  régu- 
lière de  surface,  tendue  et  rénitente,  elle  donnait  à  première  vue 
l'impression  d'un  fibrome  ou  d'un  kyste  ovarique.  Mais  l'absence  de 
toute  connexion  avec  les  organes  pelviens,  la  réductibilité  de  la  tu- 
meur dans  l'hypochondre,  et  aussi  cette  hématurie,  que  rien  dans 
l'état  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  ne  pouvait  expliquer,  m'avaient 
fait  penser  fi  une  tumeur  du  rein.  Depuis  plusieurs  années,  la  ma' 
lade  avait  beaucoup  maigri.  Je  diagnostiquai  donc  un  cancer  dans 
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UD  rein  mobile  :  od  Benlail  en  plus  à  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
meur une  eitrémitii  plue  dure,  une  Bort«  de  bosselure,  qui  ressem- 
blait BU  rein  et  se  cachait,  elle  seule,  complÈtemenl  aoua  le  foie, 
qaandon  refoulait  la  tumeur  de  ce  cdtë;  je  pensai  donc  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  développée  surtout  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein,  arec  inléerité  relative  d'une  partie  de  l'organe. 

L'opération  a  confirmé  Te  diagnostic  :  toute  la  partie  supt^rieure  du 
rein  est  conservée  au-dessus  du  bile.  La  tumeur  est  développée  aux 
dépens  de  l'ettrémilé  inférieure  :  elle  est  constituée  par  une  poche, 
lisse  eilérieuremeot,  tomenteuse  et  irréguliëre  en  dedans  et  pleme  de 
caillots.  L'esamea  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épitbé- 

L'oprération  a  élé  facilitée  par  la  mobilité  excessive  de  la  tumeur 
qui  n'avait  contracté  aucune  adbérence,  et  la  malade  a  parfaitement 
guéri. 

Je  n'ai  pas  fait  la  népbrectomie  partielle,  parce  que  le  niveau  du 
hile  était  dépassé  par  la  tumeur  ;  et  par  wlleura,  je  ne  vois  guère  le 
bénéfice  qu  aurait  eu  la  malade  à  conserver  l'extrémité  supérieure 
de  son  rein.  La  récidive  est  à  craindre,  même  avec  l'exérèse  complète  ; 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  il  v  avait  des  ganglions,  qui  n'ont 
pas  élé  enlevés,  et  qui  ne  doivent  laisser  &  ce  point  de  vue  aucun 
doute  pour  l'avenir. 


K7Bt«B  séreux  de  la  rate  et  des  reins, 
par  MM.  Klippel  et  Lefas. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celle  observalion  était  un  homme 
de  71  ans,  atteint  depuis  lonetemps  de  phénomènes  parétiques  atlei- 
gnant  les  quatre  membres  :  n  n'existait  pas  de  contractures  mais  la 
parésie  semblait  prédominer  du  ciJlé  gauche  :  aussi  ces  phénomènes 
avaient-ils  fait  penser  à  l'existence  d  une  ancienne  hémiplégie  sans 

Sue  l'on  ail  pu  porter  un  diagnostic  précis,  le  malade  étant  atteint 
e  démence  complète  et  de  gâtisme. 

AuTOPaiB.  —  On  trouva  des  lésions  de  méningite  chronique  occu- 
panl  la  me-roère  rachidienne  et  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  ;  les 
circonvolutions  étaient  atrophiées  et  il  existait  de  l'alhérome  des  ar- 
tères de  la  base.  L'examen  bistologique  montra  dans  les  diverses 
régions  de  la  moelle  un  épaissis  sèment  des  travées  conjonctives  pért- 
vasculaires  et  un  certain  degré  de  sclérose  du  faisceau  pyramidal 
du  cûté  gauche. 

Les  poumons  présentaient  d'épaisses  travées  pigmentaires  noirtt- 
lr*s  ;  ils  étaient  congestionnés  el  emphysémateux  ;  la  dissection 
métbodique  des  artères  pulmonaires  et  de  leurs  ramifications  ne  mon- 
tra en  aucun  point  de  lésions  athéromateuses.  Le  microscope  révéla, 
outre  des  lestons  d'emphysème,   une  sclérose  marquée  du  paren- 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorle  étaient 
épaiBsies  ;  de  mÉme  la  valvule  mitrale  qui  présenlail  des  nodules  lé- 
gèrement saillants  et  de  consislance  ligneuse. 

Le  foie,  de  dimensions  normales,  ne  paraissait  présenter  à  la  coupe 

rien  de  spécial. 
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Rate.  —  Elle  pesait  2S5  grammes.  Sa  forme  n'était  pas  modifiée; 
sur  son  bord  antërieur  k  pali>ation  montra  une  zone  DucluaDte,  dod 
saillante,  correspondant  à  l'existence  d'une  poche  liquide  du  volume 
d'une  grosse  noix,  renfermant  un  liquide  clair  et  citrin.  La  paroi 
interne  du  kysle  est  blanchâtre,  ecchymolique  par  places  ;  en  cer- 
tains points  elle  rev£(  un  aspect  arëolaire  assez  semblable  à  celui  d«s 
cavités  ventriculaires  du  cœur. 

A  la  coupe  on  découvrit  en  plein  parenchyme  un  second  kyste  du 
volume  d'une  noisette,  facilement  énucléable  du  lissu  de  I  orgune 
auquel  il  n'adhërait  que  par  des  tractus  conjonctifs  minces.  Saperai 
est  mince,  lisse  et  unie,  grisùtre,  avec  plusieurs  lâches  ecchymoti' 
ques  ;  le  liquide  contenu  est  transparent  el  lëgërement  rose. 

L'examen  histologique  montra  que  la  paroi  de  ces  kystes  est 
constituée  par  une  lame  conjonctive  épaisse  de  un  millimètre  envi* 
ron  :  en  certains  points  cette  paroi  contient  de  petites  cellules  ar- 
rondies. 11  n'existe  pas  de  revêtement  endothéliai.  Le  parenchyme 
splénique  est  sain. 

Reins.  —  Leur  volume  est  normal;  leur  surface  externe  montre  un 
certain  degré  de  lobulation,  elle  est  lisse.  La  capsule  se  laisse  faci- 
lement décortiquer. 

On  constate  dans  chaque  rein  l'existence  de  deux  à  trois  kystés  de 
dimensions  variant  de  celles  d'un  pois  à  celles  d'une  noix,  unilocu- 
laires.les  uns  superficiels  et  visibles  à  la  simple  inspection,  les  autres 
profonds  et  décelés  seulement  k  la  coupe  de  l'organe.  Leur  paroi  est 
mince  et  transparente  ;  le  liquide  contenu  est  clair,  cilrin  ou  rosé. 

L'examen  histologique  montre  que  le  parenchyme  récent  est  sclé- 
rosé pour  former  la  paroi  du  kysle  ;  il  existe  de  la  congestion  au 
voisinage  du  kysle.  Pas  de  revêtement  endothélial  de  sa  paroi  mais 
par  places  légère  couche  de  détritus  granuleux. 

Les  glomérules  sont  entourés  d'une  capsule  sclérosée.  En  certains 
endroits  l'espace  semi-lunaire  de  cette  capsule  est  séparé  du  paquet 
vasculaire  par  un  liauide  coagulé  dans  l'intérieur  duquel  on  voit 
quelques  éléments  cellulaires  arrondis  :  les  glomérules  ainsi  altérés 
représentent  peut-être  un  début  de  Formation  kystique. 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  précédente  se  résume  dans 
la  présence  de  kystes  dans  la  rate  et  les  reins. 

En  ce  qui  concerne  la  rate  c'est  lU  une  lésion  bien  rare  et 
dont  la  pathogénie  est  encore  îi  élucider  pour  un  certain  nom- 
bre de  cas. 

Le  premier  point  à  établir  est  la  variété  à  laquelle  appar- 
tiennent les  kystes  que  nous  avons  trouvés  dans  la  rate. 

En  consultant  l'ensemble  des  observations  ayant  traita 
cette  affection,  il  nous  semble  qu'actuellement  l'on  doive 
différencier  la  variété  des  kystes  intra-spléniques  par  le  con- 
tenu du  kyste,  en  attendant  que  nous  possédions  des  notions 
plus  précises. 
Le  contenu  est-il  une  masse  d'npparence  graisseuse,  pré- 
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Beotanl  des  produits  épidermiques  (poils,  etc.),  le  kyste  est 
dtrmoide. 

Le  contenu  est-il  constitué  par  des  membranes  hydatiques, 
renferme-t-il  des  véslcuiesfllles,  le  kyste  est  parasitaire. 

Le  contenu  eat-il  un  liquide  assez  épais,  avec  leucocytes, 
globules  rouges,  cholestérine,  albumine,  le  kyste  malgré  sor 
aspect  séreux  actuel  est  consécutif  à  une  hémorrhagie  :  c'est 
la  variété  hémorrhagique  du  kyste  séreux.  Telle  est  l'observa- 
tion de  Péan  (I).  Plus  récemment,  M.  Terrier  a  indiqué  quel 
rôle  pouvaient  avoir  k  jouer  les  traumatismes  dans  la  genèse 
de  ces  kystes  de  la  rate. 

Enfin,  le  contenu  est-il  un  liquide  citrin  ou  rosé,  il  s'agit 
d'un  kyste  séreux.  Ce  dernier  caractère  était  celui  de  l'obser- 
vation précédente. 

Cette  lésion  est  très  rare,  dit  M.  Besnier  dans  son  article 
spécial,  et  il  ajoute  :  «  car  nous  en  avons  en  vain  cherché  des 
exemples  dans  un  grand  nombre  d'auteurs  >.  Elle  a  été  dé- 
crite par  Andral  qui  la  compare  aux  petits  kystes  séreux  des 
parois  du  col  utérin.  En  1873  Leudel  en  décrit  un  exemple 
fort  remarquable  (2). 

Un  autre  cas,  mais  plus  complexe,  a  été  décrit  par  Livois 
dans  le  même  recueil  :  le  kyste  était  développé  sur  une  rate 
alti^rée  et  très  hypertrophiée  ;  son  contenu  était  rosé  et  ren- 
fermait de  la  fibrine;  il  y  avait  eu  des  symptômes  spléniques 
et  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Par  le  fait  il  est  assez 
difficile  de  classer  ce  cas  et  d'affirmer  qu'il  rentre  dans  le 
même  groupe  que  les  deux  précédents  k  côté  desquels  nous 
devons  ranger  notre  observation. 

Le  second  point  à  établir  serait  la  pathogénie  de  cette  va- 
riété séreuse  de  kystes  spléniques,  qui  sans  aucun  doute  est 
la  plus  obscure  de  toutes.  La  difficulté  est  grande  mais  it 
semble  que  la  présence  simultanée  des  kystes  du  rein  dans 
notre  ces  soit  de  nature  à  éclairer  quelque  peu  le  problème. 

Les  kystes  du  rein  étaient  en  effet  séreux  ;  on  peut  se  de- 
mander par  conséquent  si  la  même  pathogénie  n'est  pas  ap- 
plicable à  la  lésion  des  deux  organes- 

(1)  Rapportée  dans  la  Ih.  de  Magdeladi  (Des  kystes  séreux  et  acè- 
phalocystet  de  la  rate.etc.  Paria,  1868)  :  l'auteur  rapporte,  oulie  le  cas 
de  Péan,  celui  de  Leudet  signalé  plus  loin  ;  il  n'émet  aueuni;  hypothèse 
pathogénique. 

(!)  LsDDET,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  et  in  tbéee  dit  Uaqpeuin, 
citée  précédemment. 
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Nous  rappellerons  que  la  pathogéoie  des  kystes  du  rein 
est  beaucoup  plus  avancée  :  elle  se  trouve  exposi^e  dans  la 
thèse  de  Hommey  (1887)  (I)  qui,  en  ce  qui  concerne  les  kys- 
tes du  rein  sans  néphrite  interstitielle  concomitante,  tend  à 
les  expliquer  par  une  transformation  épitbétiale  des  tubes 
favorisée  par  des  malformations  fœtales  de  ces  derniers.  Mais 
dans  notre  cas  les  kystes  provenaient  vraisemblablement  de 
l'ectasie  des  capsules  glomérulaires. 

La  structure  anatomique  de  la  rate  ne  permet  pas  d'invo- 
quer un  mécanisme  analogue,  et  bien  que  la  cause  ayant 
donné  lieu  à  ces  kystes  soit  sans  nul  doute  de  même  nature  que 
celle  ayant  engendré  les  kystes  do  rein,  il  faut  se  borner,  en 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  à  enregistrer  les  faits  sans 
pouvoir  en  expliquer  le  mécanisme  anatomique  d'une  fa^on 
satisfaisante. 


InoniBtatioii  plenrsle.  Asyatolie  pulmonaire  et  cardiaque, 

par  M.  RuDAux^  interne  des  hâpilaux. 

Un  malade  de  43  ans,  zingueur,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  le 
17  avril  ;  dans  ses  antécédents,  il  accuse  un  é^sipële  eL  une  grippe 
suivie  d'albuminurie,  puis  une  bronchite  en  1894. 

Ce  qui  frappe  à  son  eotrée,  c'est  sa  dyspnée  eslrème  et  une  cya- 
nose 1res  accentuée,  en  mâme  temps,  on  constate  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  et  des  organes  génitaui  eilemes,  datant  de  deux 
mois  avec  quelques  périodes  de  rémission.  Aux  deux  bases,  on  trouve 
des  râles  muqueui,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  le  foie  est  gros 
et  douloureux,  les  urines  sont  rares,  foncées  et  contiennent  un  peu 
d'albumine.  Aucun  traitement  ne  te  soulage,  saignée,  digitale,  théo- 
bromine.  Le8  mai,  ce  malade  meurt  après  avoir  présenté  tous  les 
signes  de  l'asyslolie  pulmonaire. 

Autopsie.  —  On  constate  dès  l'ouverture  du  thorax  des  adhéren- 
ces 1res  fortes  de  la  plèvre  gauche  irËs  épaissie.  La  partie  inférieure, 
au  niveau  du  sinus  coato-diaphragmalique  postérieur,  est  incrustée 
de  sels  calcaires  dans  l'étendue  d'une  paume  de  main  environ.  Celte 
région  pleurale  offre  un  centimètre  d'eptùsseur,  l'incrustation  parait 
s'être  faite  dans  un  dédoublement  de  la  plèvre  pariétale  en  deux 
feuillets.  La  coupe  macroscopiaue  et  le  toucher  donnent  la  sensation 
d'une  ossification  ;  au  niveau  d  une  solution  de  continuité  produite 
arliticieilement,  on  obtient  par  le  frottement  des  deux  fragments  un 
bruit  de  crépitation  osseuse. 

Dons  les  poumons,  nous  trouvons  de  la  congestion  aux  deux  bases 
el  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon  gauche  existe  une  vaste  ca- 
verne de  la  dimension  d'une  noix  avec  parois  crétiHées. 

à  tétvde  anal,  dm  kyttet  du  rein  (Th.  Pari*, 
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Le  péricarde  renferme  une  petite  quantité  de  liquide  séreux,  le 
cœur  présente  une  couleur  feuille  morte,  gea  parois  sont  très  amin- 
cies, le  cœur  droit  est  dilaté.  Aucune  lésion  d'orifice,  l'aorte  présente 
sa  souplesse  normale. 

Foie  cardiaque  volumineux.  Raie  grosse.  Reins  petits,  sclérosés. 


e  chirurgie  k  l'hApitol  Bictiat. 

J'ai  donné  le  mois  dernier  la  relation  clinique  d'une  tumeur  du 
prépuce.  Cette  observation  a  été  insérée  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété attatomique  (raars-avril  1897,  fascicule  no  8,  p.  3i7). 

Voici  l'examen  microscopique  de  cette  tumeur  que  je  dois  à  l'obli- 
geance de  mon  excellent  ami  le  D'  A.  Piu-ibt,  chef  du  laboratoire  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 


La  figure  qui  y  est  jointe  en  fera  comprendre  tous  les  détails  anato- 
iniques. 

La  etructure  de  ce  kyste  est  simple.  La  paroi  épilhéliale  interne 
forme  une  ligi>e  continue,  régulière,  qui  n'est  soulevée  par  aucune 
papille.  Elle  eel  composée  de  cellules  polvédriques,  sur  5  h  7  cou- 
ches suivant  les  points.  Les  plus  super^cielles  sont  aplaties,  mais 
sans  transformation  cornée  et  beaucoup  conservent  leurs  noyaux  eu 
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mâme  temps  i]ue  le  cyloplasma  se  charge  de  graieae.  C'est  leur  des- 
quamalion  qui  constitue  la  masse  sébacée  mcluse. 

Le  chorion  est  régulier,  parcouru  par  des  vaisseaux  nombrau, 
sans  trace  d'inflammation. 

La  peau,  dont  le  kyste  est  sépara  par  une  couche  de  tissu  ceilu* 
laire  lâche, présente  son  épithéiium  ordinaire  arec  les  différentes  cou> 
ches  distinctes,  sans  transformation  cornée,  et  par  conséquent  sans 
élëidîne.  Les  p&pilles  du  derme  sont  l&ches  et  trta  charg'ées  de  pe- 
tites cellules  rondes  qui  dénotent  un  véritable  processus  ÎDflamnw- 
toire.  Le  chorion  sous'jaceut  est  trËs  riche  en  nbres  élAsliquee  et 
contient  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  il  n'est  pas 
ennammé. 

On  ne  constate  nulle  part  la  présence  d'enroncementf,  de  cryptes 
ou  de  glandes  de  Tyson. 

En  résume  kyste  sébacé  simple  du  prépuce.  En  raison  de  l'inllaiii- 
mation  du  derme,  il  faut  peul-étre  penser  à  une  inclusion  Iraumati- 
que  épilhéliale. 

Tuberculoss  et  épithélioma  coexistant  sur  le  mAme  teiit- 

MM.  PiLLirr  et  Piatot  présentent  une  tumeur  rare  du  sein.  Il 
s'agit  à  la  fois  de  tuberculose  et  d'épithélioma  mammaire.  La  pièce 
provient  d'un  malade  de  cinquante  et  un  ans,  opéré  par  M.  Campe- 
non,  à  la  Charité.  Cette  tumeur,  située  it  la  partie  externe  de  U 
S  lande  mammaire  droite,  remonte  à.  quatorze  mois,  et  s'est  ulcérée 
y  a  quatre  mois.  Elle  est  adhérente  au  grand  dentelé,  non  adhé- 
rente à  la  peau  ;  le  mamelon  est  rétracté. 

L'ulcération  donne  l'impression  d'une  gomme  à  bords  taillés  k  pie, 
contour  induré,  fond  sanieux.  L'exploration  au  stylet  permet  de 
constater  un  trajet  sous  mammaire  de  6  cenlimètres. 

Gros  ganglion  sous-pectoral,  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  pa- 
roi antérieure  du  creux  de  l'aisselle. 

Les  coupes  histologiques  ont  montré  la  coexistence  des  deux  pro- 
cessus tuberculeux  et  epilhéliomateux. 


Atrophie  rénale  double  par  calculs  do  l'nretère. 

M.  Labbé.  Un  homme  de  vingt-sept  ans  est  amené  dans  le  ser- 
vice de  M.  Debove,  avec  de  l'anurie  et  une  dyspnée  formidable. 

Les  jambes  sont  Œdématiées,  le  malade  crache  un  liquide  teinté 
de  sang  spumeux,  très  abondant  ;  il  est  dans  l'orlhopnée  ;  et  la  poi- 
trine est  encombrée  de  rftles  sous-crépi  tant  s,  dont  le  bruit  ne  per- 
met pas  l'au  seul  talion  du  cœur.  Le  malade  meurt  en  quelques  heures. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  poumons  atteints  de  congestion  cédé- 
maleuse,  les  plèvres  adhérentes,  le  cœur  un  peu  hypertrophié,  sans 
lésions  volvulaires  ;  le  foie  volumineux,  dur  et  parsemé  d  étoiles  6- 
breuses  à  la  surface  comme  le  foie  syphilitique,  la  rate  grosse  et 
congestionnée.  Le  rein  gauche,  complètement  atrophié,  eslréduit  à 
un  petit  moignon  bosselé,  aUongé,pesantquelques  grammes, complè- 
tement transformé  en  tissu  scléreux,  à  la  surrace  duquel  se  déta- 
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cheot  quelques  kysLes,  tandis  que  danE  l'épaisseur  od  ranconlre  de 
petits cdcuU  ;  un  calcul  siège  à  l'entrée  de  l'uretère,  dans  le  bassi- 
net, et  l'oblitÉre  complÈlement.  Le  rein  droit  a  conserve  son  volume 
normal,  mais  il  est  sclérosé  el  parsemé  de  kystes  à  sa  surFace  ;  le 
bassinet  esl  trÈs  dilaté,  et  un  gros  calcul,  mobile,  oblitère  l'origine 
de  l'uretère. 

H.  Lequeu.  Cette  pièce  vient  à  l'appui  de  la  théorie  que  j'ai  toujours 
soutenue,  à  savoir  que  l'anurie  due  à  l'obluralion  de  l'uretère  par  un 
calcul  ne  surrieut  que  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  manque  ou 
est  déjà  fonction nellem en t  perdu. 

Tubercule  8on«-cutané  douloureux  de  la  Jambe. 

M.  PéftAinE  présente  une  tumeur  soue-cutanée  très  douloureuse 
de  la  jambe  gaucbechez  un  homme  âgé  de  trente-huit  ans. 

Il  insiste  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  chez  l'homme.  Chez  la  femme 
au  contrdre,  d'après  les  statistiques,  elles  auraient  été  observées 
bien  plus  souvent. 


Séance   du  21    mai   1897. 

PhÉSIDBKCB  DI  m.  COANIL 


Petite  tumeur  soni-cutaDAe  de  la  faoe  palmaire  du  poaoe 
de  1a  main  Kanohd,  constituée  par  un  fibrome  entouré 
d'une  lame  épidermique,  par  A.  Dehoulin,  chirurgien  des  tiA- 
pitsux. 

Les  préparations  microscopiques  que  j'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  SociAé  anatomique  et  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Lenglet, 
interne  des  hUpiiauz,  proviennent  d'une  petite  tumeur  opérée  k  la 
ODSultation  chirurgicale  de  l'Haiel-Dieu,  au  mois  de  mars  1897. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  12  à  13  ans  qui  s'était  piqué  &  la  face  pal- 
mure de  la  main  gauche,  quelques  mois  avant  de  se  présenter  à 

La  piqCire  avait  porté  exactement  au  milieu  du  pli  de  flexion  qui 
sépare  la  phalange  unguéale  de  la  première  phalange,  elle  n'avait 
point  été  mfectée  et  avait  passé  presque  inaperçue. 

C'est  justement  au  point  que  je  viens  d'indiquer  que  siégeait  la 

teUle  tumeur  en  question.  Elle  avait,  lorsque  je  l'ai  observée  pour 
1  première  fois,  le  volume  d'une  petite  lentille,  siégeait  nettement 
sous  la  peau  qui  ne  présentait  pas  de  traces  de  la  piqûre  antécé- 
dente, ne  paraissait  pas  mobile  sur  les  parties  profondes,  pas  dou- 
loureuse a'ailleurs,  mais  gênait  un  peu  les  mouvements  de  flexion 
de  la  phalmigine  sur  la  phalange.  Comme  elle  grossissait  ud  peu 
au  dire  du  malade,  depuis  un  mois,  je  conseillai  l'ablation. 
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d'un  cenlimëtre  environ,  que J'apergus  une  petite  masse  hémisphii- 
rique,  accolée  au  tendon  du  fléchisseur  du  pouce,  recouverte  par 
une  membraue  mince,  nacrée  qui  semblait  la  fixer  dans  Is  position 
qu'elle  occupai!.  J'inciEat  cette  membrane  1res  peu  résistante,  sur  la 
ligne  médiane  de  la  petite  masse,  et  j'eus  ainsi  deux  petits  voleU 
latéraux  qui  se  décollèrenl  facilement,  pour  ainsi  dire  d  eux-mêmes, 
d'une  petite  tumeur  sous-jacente  qui  avait  le  volume  d'une  ktosec 
tête  d'épingle.  Celle-ci  à  peu  près  sphérique  était  dure  et  n'adhé* 
rait  que  par  un  tout  petit  point  de  sa  surface,  non  au  tendon  fléchis- 
seur du  pouce,  mais  au  tissu  cellul^re  lamineux  el  très  mince,  qui, 
en  cet  endroit,  représentait  la  gaine  du  cordon  tendineux. 

Ablation  facile  de  la  tumeur  par  un  léger  coup  de  bistouri  et  ré- 
section des  deux  petits  lambeaux  latéraux,  minces,  peu  résislants, 
3ui  l'appliquaient  sur  la  gaine  du  fléchisseur  et  se  continuaient  sans 
émarcation  nette  avec  le  tissu  cellulaire  voisin.  Un  point  de  suture, 
guérison. 

Je  pensai  que  la  petite  tumeur  dure,  adhérente  k  la  gune  du  flé- 
chisseur, était  un  fibrome  et  l'examen  bistologique  le  démontre  clai- 
rement. 

Quant  il  la  membrane  mince  qui  recouvrait  la  tumeur,  je  ne  pus 
tout  d'abord  me  prononcer  sur  sa  nature.  Le  microscope  fait  voir 
qu'elle  est  formée  par  un  épiderme  normal,  avec  toutes  ses  couches 
et  que  la  couche  cornée  est  extrêmement  épaisse.  11  est  bien  pro- 
bable, si  j'en  juge  par  les  descriptions  qu'on  donne  des  kystes  é|M- 
dermiques  des  doigts,  que  les  lamelles  cornées  étaient  les  plus  pro- 
fondes et  se  trouvaient  en  rapport  avec  le  petit  fibrome. 

En  somme  l'interprétation  de  la  tumeur  ^  laquelle  j'ai  eu 
affaire  me  paraft  facile.  La  piqûre,  en  irritant  la  gaioe  du 
fléchisseur  du  pouce,  a  amen^  une  proli fi! ration  de  ses  élé- 
ments, d'où  le  fibrome  ;  quant  k  la  lamelle  épidermique  qui 
le  recouvrait,  on  ne  peut  expliquer  sa  présence  que  par  un 
refoulement,  par  l'instrument  rulnérant,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  d'une  parcelle  d'épiderme  qui  a  continué  à 
vivre  et  même  s'est  développée  par  la  suite.  Il  est  bien  proba- 
ble que  si  le  llbrome  évoluant  simultanément  n'avait  empécbé 
la  lame  épidermique  de  se  pelotonner  sur  elle-même,  nous 
aurions  eu  affaire  ici  h  un  kyste  épidermique  traunnatique 
type. 

Je  n'ai  point  à  insister  sur  l'histoire,  la  pathogénie,  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  épidermiques  des  doigts,  bien 
étudiés  depuis  une  vingtaine  d'années,  en  particulier  par 
Eeverdin  (1)  (de  Genève),  Péraire  (2),  Jonesco  (3)  etc.  et  plus 

(1)  Reverdin,  Revue  méd.  de  la  S»Uee  romande,  1887  et  1889. 

(2)  I>ËRÂiaE,  Ren.  chirurg.,  1892,  p.  874-885, 

(3)  JoNESCO,  fiiiJt.  Soc.  anat.,  Paris,  nov.  18«8,  p.  MO. 
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récemmeot  dans   une  très  bonne  thèse  de  H.   Gaston    de 
Manny  (J). 

En  parcourant  les  observations  que  contient  ce  dernier  tra- 
vail, je  n'ai  pas  vu  de  cas  analogue  k  celui  que  je  rapporte, 
où  une  piqûre  a  produit  simultanément  un  âbrome  de  la 
gaine  d'un  fléchisseur  des  doigts  et  une  inclusion  épidermi- 
que,  formant  lamelle  engainant  cette  tumeur  ;  auiisi  ai-Je  cru 
intéressant  de  le  présenter  k  notre  Société. 


AbcAs  du  poamon  méta-pneumoniqae.  —  Ostéo-obondrite 
stemo-costale  gaoobe  par  propag«tiOD.  —  Pblagmon 
rétro-mammaire  gaucbe.  —  Près«Dce  du  seul  pneumo- 
coqne,  par  Ath.  Sicami,  interne  des  hôpitaux. 

Ghondrites,  ostéites  ou  arthrites  k  pneumocoque,  para  ou 
méta-pneumoniques  sont  depuis  longtemps  signalées.  Pres- 
que toujours  ces  localisations  se  font  plus  ou  moins  loin  du 
foyer  primitif  k  la  faveur  de  l'infection  sanguine  et  souvent 
d'un  point  d'appel  articulaire.  La  chondro-ostéite,  par  pro- 
pagation, en  relation  directe  avec  un  abcès  pulmonaire  m^ta- 
pneumonique  est  exceptionnelle,  si  l'on  en  juge  par  la  rareté 
des  observations  et  c'est  k  ce  titre  surtout  que  nous  publions 
le  cas  suivant  : 

Obseivation  CLimyui:.  —  Une  jeune  femme  de  31  ans  enlre  le 
10  avril  1897  à  l'hdpilal  St-Antoine  dans  le  service  de  M.  Brissaud. 

C'est  une  bucilleire  au  début,  avec  hérédité  tuberculeuse  ;  bacillaire 
du  sommet  gauche,  k  la  phase  d'induration  avec  troubles  marqués 
de  la  Gaoté  générale,  facilement  fébricilaole  le  soir,  sujette  à  de  lé- 
gères hémoptysies.  Au  quatrième  jour  de  son  entrée  on  assiste  au 
début  brusque  et  à  grand  fracas  d  une  pneumonie  que  l'on  localise 
au  lobe  iaferieur  du  poumon  gauche.  Expectoration  peu  abondante, 
mais  coloration  neltemenl  roudiée  des  crachats.  Température  oscil- 
lant durant  quatre  ou  cinij^  jours  aux  environs  de  40°  pour  diminuer 
le  sixième,  et  atteindre  3/°5  le  septième  jour  du  début.  Mais,  la 
défervesceoce  se  fait  incomplète,  les  phénouièoes  généraux  repren- 
nent leur  intensité  première,  el  en  même  temps  qu'une  dyspnée 
intense  se  déclare  une  douleur  aiguë,  localisée  à  la  région  précor- 
diale, exaspérée  par  les' mouvements,  les  fortes  inspirations,  la  U)ux, 
la  pression  extérieure. 

Le  diagnostic  de  péricardile  méta-pneumonique  semble  s'imposer 
d'autant  que  s'accuse  un  certain  degré  de  voussure  Ihoracique  gau- 
che et  que  se  dessine  à  la  région  pré-péricardique  une  saillie  ova- 
laire  k  bords  étalés.  Pourtant,  au  début,  pas  de  frottement  péricar- 
dique,  dans  la  suite  pas  d'ëloignement  des  claquements  valvulaires, 

(1)  Gaston  DE  M*îinv,  Th.  Paris,  10  juillel  18%. 
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mais  de  çros  sous- crépitants,  presque  du  gargouille menl,  mielque 
chose  qui  rappelle  le  bruit  de  moulin,  le  clapotement  rythme  paris 
systole  cardiaque.  Se  trouve-1-on  en  face  d'un  empyème  de  né- 
cessité ?  Est-ce  un  abtès  conséculit  et  sous-jacent  a  des  révulsifs 
appliqués  k  la  région  précordiale  ?  L'auscultation  très  gênée  par  la 
dyspnée  intense,  ne  laisse  percevoir  que  de  gros  r&les  disséminés, 
plus  abondants  à  la  base  gauche.  Une  ponction  exploratrice,  faite  en 
arrière  dans  le  7°  espace  intercostal,  ne  ramène  que  quelques  goiitles 
de  sanK.  Puis,  rapidement  se  dessinent  des  marbrures  cutanées, 
des  taches  porpuriques  tout  autour  du  mamelon  gauche,  l'empâte- 
ment du  tissu  cellulaire  se  prononce,  l'état  général  devient  \tH  grave, 
et  la  malade  meurt  dans  le  collapsus,  sans  que  l'on  ait  eu  le  temps 
de  discuter  l'intervention  chirurgicale. 

Du  grand  frisson  pneumonique  initial  â  la  terminaison  fatale,  il 
ne  s'était  pas  écoulé  plus  de  neuf  jours . 

Autopsie.  —  Faite  24  heures  après  la  mort.  Incision  médiane  thora- 
cique.  J-ji  cherchanlà  rabattre  le  mantesu  musculo-culanê  gauche, on 
met  à  nu  sous  le  grand  pectoral  un  foyer  purulent  respectant  la  glande 
mammaire,  mais  entourant  en  nappe'le  petit  pectoral,  fusant  dans  la 
profondeur  avec  un  véritable  décollement  musculo-aponévrolique  el 
une  épaisse  couche  de  pus  au-devant  du  premier  etdu  second  espaces 
intercostaux.  La  communication  de  l'abcès  sous-cutaué  avec  la  ca- 
vité thoracique  s'impose  déjà  à  la  simple  inspection,  réalisant  ainsi 
la  forme  en  bouton  de  chemise  à  travers  un  pertuis  de  la  partje  in- 
terne du  second  espace  intercostal.  Pendant  que  l'on  détache  le 
plastron  slerno-coslal,  on  peut  se  rendre  compte  des  adhérences 
nombreuses  des  feuillets  pleuraux  et  du  périoste  des  côtes  avec  un 
poumon  immédiatement  sous-jacent,  comme  accolé  à  In  cage  os- 
seuse. L'ablation  faite,  le  lobe  inférieur  gauche  se  présente,  creusé 
d'un  vaste  abcès  (de  la  grosseur  d'une  orange,  environ),  La  cavilë 
en  est  irrégulière,  bridée  par  des  tractus  bronchiques,  les  parois  sont 
ramollies  sans  zone  d'enkyslement.  Le  pus  est  épais,  cohérent,  mêlé 
de  débris  de  parenchyme  pulmonaire  k  odeur  fade  plutôt  que 
fétide.  Des  adhérences  ont  protégé  la  grande  cavité  pleurale,  il  n'y 
a  pas  de  pleurésie  purulente  ;  le  péricarde  est  sain,  el  à  l'ouverlure 
l'on  ne  constate  qu'un  peu  de  sérosité  cilrine. 

Le  sommet  pulmonaire  gauche  présente  macroscopiquement  des  lé- 
sions non  douteuses  dit  tuberculose  (induration  et  par  place  petits 
nodules  ramollis).  Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné 
sans  foyers  d'hépatisalion  et  sans  lésions  bacillaires  appréciables  à 

L'examen  des  autres  organes  ne  décèle  rien  de  particulier. A  part 
des  reins  congestionnés.  Tes  valvules  cardiaques  sont  saines,  sans 
trace  d'endocardite,  la  raie  n'est  pas  hypertrophiée,  les  méninges 
sans  exsudât. 

Le  plastron  stemo-costal,  après  lavage,  laisse  voir  au  niveau  des 
deuxième  el  troisième  cartilages  costaux  gauche,  des  lésions  de 
chondrite  ;  le  périchondre  est  altéré  sur  toute  son  étendue,  ne  se 
continuant  ni  avec  le  périoste  du  sternum,  ni  avec  celui  des  côtes; 
le  cartilage  de  l'échancrure  slernaie  a  en  partie  disparu,  el  le  sty- 
let donne  au  doigt  qui  explore  la  sensation  nette  du  contact  osseux. 
De  cette  région  plus  spécialement  atleinte,  descendent  deux  ou  trois 
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Boutlières  sinueuses,  mi-parlie  pleurale  et  périoslée,  recouverlee  de 
fausses  membranes,  et  allant  rejoindre  plus  bas  l'abcèB  pulmonaire. 

Analtsk  bactériolqoiquc.  —  Pendant  la  vie.  Ensemencement  re- 
nouvelé et  toujours  négatif  du  sang  de  la  veine  du  bras.  Pneumo- 
coque de  Talamon,  en  abondance  dans  les  crachats. 

Après  la  mort.  —  Du  pus  prélevé  soit  au  niveau  de  l'abcès  pul- 
'—:,  soil  au  niveau  Je  l'abcès  rétro- mammaire,  est  ensemencé. 


inoculé  et  examiné  au  microscope.  On  conslate,  après  élaleraenl  du 
pus  sur  lamelle  el  coloration,  des  diplocoques  nettement  encapsu- 
lés, avec  choj'netles  rares,  et  résistant  à  la  réaction  de  Gram. 

L'inoculation  à  la  souris  détermine  la  mort  en  moins  de  vingt 
heures,  à  la  dose  de  deux  gouttes  de  sérosité  purulente  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Quant  aux  ensemencements,  nous  n'avons  jamais  obtenu  que  du 
pneumocoque  à  l'état  de  pureté  doué  d'une  vitalité  peu  grande.  Très 
faible  culture  sur  gélose,  trouble  uniforme  et  rapide  du  bouillon, 
mais  les  ré  ensemencements  au  bout  de  48  heures  sont  déjà  stériles. 

Des  cultures  anoérobies  n'ont  donné  aucun  résultat. 

En  résumé,  l'analyse  bactériologique  n'a  révélé  la  présence  que 
du  seul  pneumocoque  sans  association  microbienne. 

Réflexions.  —  Les  cas  d'arthrites  ou  de  chondrites  &  pneu- 
mocoques, quoique  relativement  assez  rares,  sont  déjk  bien 

Tantôt  la  localisation  se  fait  primitive  sur  l'articulation, 
sansfoyerthoracique  ou  méningé  préalable.tantût  au  contraire 
elle  apparaît  nettement  consécutive  h  la  pneamonie  franche 
ou  à  la  péricardite  purulente  primitive. 

Exceptionnelle  en  tant  qu'articulaire  primitive  (1)  on  la 
trouve  signalée  assez  fréquemment,  para  ou  méta-pneumoni- 
que,  comme  en  témoignent  les  cas  de  Picqué  et  Vetllon  (2), 
Weichselbaum,  Widal  et  Heslay  (3),  Ausset,  Fernct  et  Lor- 
rain (4),  Mercantonio  (3).  Dullocq  (6). 

Ces  observations  tendent  à  mettre  en  lumière  deux  faits 
principaux:  d'une  part,  passage  du  pneumocoque  dans  le 
sang,  retrouvé  un  certain  nombre  de  fois  par  ensemencement 
direct  du  sang  de  la  veine  du  bras,  d'autre  part  fixation  arti- 

(1)  Sriffoh,  Pneumococcie  articulaire  endocardique  et  méninge.  Soc. 
mut.,  avril  1896. 
(3)  PicqoÉ  et  Veillon,  Arthrites  purulentes  mfta-pneurooniqoes.  Ar' 

elàva  de  médecine  expérimentale,  1891 . 

(3)  WiD»L  el  Meslaï,  Péricardite  et  arthrite  purulente  i  pnenmoOD- 
qne.  Soc.  anal.,  19  juillet  1895. 

(*)  Pernet  el  LonntiN,  Infeclion  pneuroococcique.  (fax.  de»  Hôpitaux. 
î»<riH896. 

15) MracmiONio,  Riforma  msdint,  février  1896. 

(fli  OOFLOCQ  el  Le  Damasv,  Soe.  méd.  de*  Udpii.,  33  avril  1897. 


byGooqlc 


430  SOCIËTË  ANATOUIQUE.  —  MAI  1897 

culaire  du  microbe  patho^ne  îi  la  faveur  d'uo  trauma,  d'une 
luxation,  d'une  fracture  (Zubei),  de  dépôts  uratiques  (Widal 
et  Meslay),  de  nodosités  d'Helierden  (Duflocq  et  Le  DamaQj). 

Le  coccus  de  Talamon  est  l'hOle  le  plus  fréqueut  de  ces 
foyers  purulents.  On  l'y  rencontre  souvent  seul,  sans  asso- 
ciations microbiennes,  cnpable  ii  la  fois  d'enj^endrer  du  pus. 
aussi  bien  au  niveau  du  foyer  pulmonaire  hépatisé  (1)  que 
d'une  articulation  prédisposée  ou  non,  par  son  passé  patho- 
logique, k  se  laisser  envahir.  Hais,  pourquoi  à  un  certain 
moment  et  chez  certains  sujets  cette  action  pyogène  du  pneu- 
mocoque f 

Ne  faut-il  voir,  dans  cette  réaction  locale  leucocytaire 
intense,  que  le  témoin  d'une  virulence  et  d'une  vitalité  inac- 
coutumée du  microbe?  Faut-il  y  trouver  In  preuve  d'une 
immunité,  solidement  et  rapidement  acquise'?  Ou  plutôt,  cette 
fonction  pyogénique  ne  s'établit-elle  pas  îi  la  faveur  d'un 
organisme  déjà  débilité,  en  état  de  moindre  n-sistance. 

A  la  première  hypothèse  nous  pouvons  répoudre  que  les 
résultats  ne  sont  pas  concordants.  Pour  Zenker,  la  virulence 
est  exaltée  ;  pour  GrilTon,  virulence  et  vitalité  sont  diminuées  ; 
dans  notre  observation,  la  virulence  semblait  exaltée  et  la 
vitalité  moindre.  La  question  de  l'immunité  semble  aussi 
devoir  être  réservée.  Elle  peut  expliquer  les  suppurations  de 
la  convalescence  (les  ostéomyélites  typhiques  par  exemple), 
elle  pourrait  expliquer  certains  cas  de  pleurésies  purulentes 
méta-pneumoniques,  mais  il  est  difficile  de  l'admettre  dans 
ces  foyers  à  suppuration  si  alxindante,  à  lésions  destruclives, 
si  rapidement  envahissantes,  k  réaction  générale  intense  et 
à  terminaison  presque  toujours  fatale.  Ou  comprend  mieux 
qu'un  organisme  déjk  débilité,  antérieurement  à  sa  pneumo- 
nie, et  non  du  fait  de  sa  pneumonie,  comme  le  voudrait  Le- 
moine  (2),  puisse  aboutir  rapidement  h  la  suppuration  et  à  un 
état  général  grave,  se  terminant  bientfit  par  la  mort.  Notre 
malade  n'était  ni  diabétique,  ni  albuminurique,  niéthylique, 
mais  elle  était  tuberculeuse,  et,  quoique  au  début  de  sa  ba- 
cillose,  déjà  très  débilitée. 

Faut-il  voir  dans  cet  étal  de  peu  de  résistance  vitaJe  ia 
cause  unique  de  l'extrême  pyogénie  do  notre  pneumocoque  ? 
peut-on  au  contraire  invoquer  une  action  directe  de  la  toxine 

(1)  tiRiFrON.  Présence  du  seul  pneumocoque  dans  la  poeuutoDie  lo- 
baire  8uppuN«.  Soc.  de  Biologie,  15  juillet  1896. 
(S)  LsHoma,  Pleurésies  para-pneumeniqiiei.  Semaine  médicale,  iSSS. 
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tuberculeuse  ?  Nous  oe  voulons  pas  conclure,  mais  il  était 
intéressant  de  montrer  chez  un  tuberculeux  ce  pouvoir  p;o- 
gène  intense  du  seul  pneumocoque,  qui,  après  avoir  détruit 
le  parenchyme  pulmonaire,  vient  nécroser  les  os,  le  cartilage, 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Gripfon.  Ce  cas  est  un  exemple  de  plus  d'une  suppura- 
tion pneumonique  consécutive  à  l'hépattsation,  duc  au  pneu- 
mocoque h  l'état  de  pureté.  J'ai  déjà  relaté  cinq  cas  d'abcès 
post-poeumonique  h  pneumocoque  seul;  depuis  j'ai  analysé 
trois  nouveaux  cas,  qui  m'ont  donné  également  le  pneumo- 
coque pur.  Si  donc  les  microbes  d'infection  secondaire  inter- 
viennent dans  ces  conditions,  le  Tait  doit  être  bien  rare,  puis- 
que, ni  dans  le  cas  d'aujourd'hui,  ni  dans  ceux  auxquels  je 
viens  de  faire  allusion,  on  ne  les  a  rencontrés. 

Fibrome  du  tibis  chez  no  ooarrisson,  par  M.  Jacokson, 
interne  des  h  A  pila  ux. 

J'ai  l'honneur  de  monlrer  à  la  Société  anatoinique  les  coupes  que 
voici  en  lui  demandant  son  avis  sur  la  nature  des  lësiona. 

Ces  coupes  proviennent  d'une  autopsie  faite  dans  le  service  de 
U.  le  docteur  Kirmisson.  Tl  s'agit  d'un  enfant  assisté,  kgé  de 
2  mois  i/i,  sans  antécédents  connus,  entré  dans  le  service  le  13  sep- 
tembre 1896. 

Cet  enraiit  tr&s  amaigri,  cachectique,  ne  pesait  jjue  ' 
portait  une  double  hydrocèie  vaginale  et  présentait  s 
laférieurs  quelques  papules  sans  caractère. 

On  pensa  k  la  syphilis  héréditaire  et  on  institua  le  traitement  sous 
l'inHuence  duquel  le  poids  augmenta  liigèremenl.  Mais  l'enfant  prit 
la  coqueluche  et  succomba,  le  13  décembre,  sans  avoir  à  aucun  mo- 
ment présenté  de  fièvre. 

Autopsie.  —  On  ne  trouva  aucune  lésion  viscérale,  pouvant  faire 
songer  à  la  syphilis.  Le  foie  a  été  examiné  histologtquemenl. 

Nous  avons  examiné  les  extrémités  osseuses  des  cous-de-pied, 
des  épaules,  des  poignets,  des  hanches,  des  coudes  sans  y  noter 
de  lésion  appréciable.  Mais  il  n'en  était  pas  de  rnSme  aux  genoux  : 
sur  les  extrémités  inférieures  des  deux  lemurs  on  voit  la  ligne  épi- 
physaire  interrompue  par  de  petites  taches  blanchâtres.  Mais  il 
existe  des  lésions  encore  plus  netle^i  au  niveau  des  extrémités  tibiales 
surtout  h  droite, 

La  ligne  épiphyaaire  du  tibia  droit  est  interrompue  par  une  tache 
blanche  d'aspect  Obreux,  mesurant  environ  un  centimètre  de  dia- 
mètre. 

Sur  une  première  coupe  elle  a  la  forme  d'une  poire  dont  la' pointe 
s'enfonce  dans  le  cartilage.  Sur  une  autre  coupe  elle  est  arrondie  et 
séparée  du  cartilage  par  une  mince  bande  de  tissu  osseux. 

Il  s'agit  donc  d'un  nodule  pirirorme  situé  dans  le  tissu  osseux 
et  dont  la  pointe  s'enfonce  dans  le  cartilage. 
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Histotogiquement.  —  Le  nodule  est  conatilué  par  un  Useu  fibreux 
dense  compoeé  de  faisceaux  conjonetifs  dirigés  tous  longitudin^e- 
ment  dans  Is  direction  des  canaux  de  Hivers  et  s'eDlrecroisant  les 

uns  les  autres.  Ce  tissu  est  asseï  exactement  comparable  à  un 
fibrome.  Entre  les  faisceaux  conjonetifs  sont  lassées  un  grand  nom- 
bre de  cellules,  les  unes  rondes,  les  autres  fusiformes.  Le  nodule  se 
termine  brusquement  k  la  périphérie.  Le  tissu  osseux  voisin  est  peu 
altéré  ;  il  n'y  a  pas  d'ostéile  raréfiante,  mais  la  moelle  est  complète- 
ment embryonnaire. 

Ce  tissu  est  peu  vasculaire.  Les  vaisseaux  sont  contenus  dans  de 

Ktiles  logettes  remplies  de  tissu  conjondif  lâche  et  situées  entre 
i  Faisceaux  fibreux,  ces  vaisseaux  ne  présentent  aucune  espèce 
d'altération . 

Sur  une  dernière  coupe,  on  retrouve  les  mfimes  faisceaux  fibreux 
mais  séparés  par  de  gros  lobules  graisseux,  aspect  dCl  peut-être  à 
ce  que  cette  dernière  coupe  a  passé  au  voisinage  du  périoste. 

En  étudiant  les  autres  extrémités  osseuses  nous  avons  constaté 
sur  une  coupe  du  tibia  gauche  une  lésion  bien  moins  marquée,  mais 
vraisemblablement  de  même  nature  :  la  ligne  épiphysaire  est  inter- 
rompue en  un  point  et  k  ce  niveau  les  travées  directrices  sont  irré- 
gulieres,  le  processus  d'ossification  est  bouleversé.  Au-dessous  les 
travées  osseuses  ont  presque  disparu  et  la  moelle  est  manifestement 
fibreuse. 

Je  voudrais  avoir  l'avis  de  la  Société  sur  la  nature  de  cette  lésion 
que  je  n'ai  vu  signalée  nulle  part. 

M.  CoRML  croit  que  la  syphilis  doit  être  complètement  mise 
hors  de  cause.  Il  ne  s'agit  pas  d'uDe  gomme  et  eocore  moins 
d'un  des  types  de  lésion  du  cartilage  épiphysaire  décrits  par 
Farrot.  Ce  nodule  est  très  probablement  un  fibrome. 


Enfoncement  de  la  ToAte  dn  orftne.  —  Hénlpldgie  sant 
coma.  —  Ablation  des  esquilles.  —  Ouérison,  par  MM.  Le- 

OUEU  et  COUVELAUIE. 


pot  de  fleurs  tombant  (Tun  .'>'>  élage',  le  1"  mars  1897,  vers  3  h.  1^ 
de  l'après-midi.  Elle  est  immédiatement  conduite  à  l'hôpital  St-L^uis 
oi'i  elle  est  reçue  dans  le  service  de  M.  Marchand.  Elle  reprend  con- 
naissance au  bout  d'une  heure  environ  et  se  laisse  facilement  exa- 
miner. Elle  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit  et  répond  sans  embarras 
aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Elle  porte  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite  une  plaie  contuse 
à  bords  recroquevillés,  saignante,  longue  de  3  à  4  centimètres.  Au- 
dessous  on  perçoit  un  enfoncement  de  la  voQte  cr&nienne  avec  cré- 
pitation osseuse  tlue  aux  fragments  multiples. 

Au  niveau  de  la  fuce  on  note  un  certain  degré  de  pâleur,  quelques 
mouvements  spasmodiques  du  côté  droit  qui  cessent  d'ailleurs  au 
bout  d'une  heure  et  une  parésie  faciale  du  côté  gauche.  Il  n'y  a 
rien  de  particulier  du  côté  du  globe  oculaire.  Pas  d'ecchymose. 
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Le  membfe  supérieur  gauche  est  complète  me  ni  paralyse.  Les  trou- 
blea  moleurs  consistent  en  une  paralysie  flasque,  les  troubles  sensi- 
tifs  ea  une  anesthésie  tactile  complète.  La  sensibilité  à  la  douleur 
est  conserrée  mais  avec  un  retard  notable.  Le  membre  inférieur 
gauche  est  seulement  parésié. 

L'interne  de  garde.  M.  Pelisse,  fait  appeler  M.  Legueu  qui  arrive 
vers  5  heures,  une  heure  et  demie  après  l'accident  et  intervient 
immédialemenl.  Le  foyer  de  la  fracture  est  largement  découvert  par 
une  longue  incision  en  Y.  Les  esquilles  osseuses  sont  enlevées,  les 
plus  volumineuses  sont  au  nombre  de  quatre  et  couvrent  un  espace 
ijuadrangulaire  qui  avait  6  et  7  centimètj'es  de  cùlé.  La  dure-mère  est 
intacle  et  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  quoi  que  ce  soit  d'anormal  au- 
dessous  d'elle.  La  plaie  soigneusement  nettoyée  est  suturée  aux 
crins  de  Florence  ;  une  mèche  de  gaie  iodoformée  est  laissée  dansia 
plaie  à  l'un  des  boula  de  l'incision. 

Le  2  mars.  —  La  petite  malade  est  toujours  dans  le  même  état, 
elle  a  été  un  peu  agitée  pendant  la  nuit,  se  plaint  toujours  de  sa 
Ute.  Sa  température  est  de  36°5.  Son  pouls  bal  à  115,  il  est  bien 
frappé  avec  quelques  irrégularités.  Les  troubles  moteurs  persistent, 
les  convulsions  localisées  au  cûté  droit  de  la  face  n'ont  pas  reparu. 
Le  seul  fait  nouveau  est  l'apparition,  d'une  ecchymose  dans  la  partie 
anlérieure  de  la  région  temporale  gauche  du  cOté  opposé  à  la  frac- 

Le  3.  —  La  petite  malade  va  toujours  bien,  la  mèche  de  gaze  est 
enlevée.  L'ecchymose  temporale  a  envahi  la  paupière  supérieure. 

Le  5.  —  L'ecchymose  a  envahi  la  paupière  inférieure  et  la  partie 
eilerne  delà  conjonctive  oculaire.  La  parësie  du  membre  inférieur 
a  disparu,  à  peine  reconnalt'On  celle  de  la  face.  Mais  le  membre  su- 
périeur est  toujours  paralysé. 

Le  6,  c'est-ft-dire  5  jours  après  l'intervention,  la  sensibilité  au 
contact  encore  absente  la  veille  a  reparu.  La  localisation  du  contact 
n'est  pas  très  précise. 

Le  8.  —  Les  fils  de  suture  sont  enlevés.  Etal  local  parfait. 

Le  13.  —  La  malade  commence  à  remuer  son  bras.  L'abduction 
du  bras,  la  flexion  et  l'extension  de  l'avant-bras  sont  possibles,  mais 
)e  poignet  est  immobilisé  en  flexion,  la  main  est  maintenant  en 
griffe.  La  petite  malade  est  incapable  de  remuer  ses  doigts.  La  sen- 
sibilité est  redevenue  normale  comme  localisation  et  comme  inlen- 
silë. 

Le  21.  —  Le  mouvement  de  flexion  des  doigts  est  possible,  l'ei- 
tension  très  limitée. 

Le  27.  —  La  malade  quitte  l'hapitaL  L'ecchymose  palpébrale  et 
conjonctivale  est  en  voie  de  rétrocession  depuis  le  6  mars.  Du  cdlé 
de  la  voûte  cr&nienne,  il  n'y  a  plus  qu'une  dépression  cutanée,  pro- 
fonde de  près  d'un  centimètre,  cette  dépression  est  triangulaire,  la 
base  du  triangle  parallèle  à  la  suture  sagittale  en  est  distante  de 
1  cenlimètre  et  qesure  4  centimètres  ;  le  sommet  du  triangle  est 
sur  la  ligne  biauriculaireà  7  centimètres  de  la  base.  Au  niveau  de 
cette  dépression,  on  voit  et  on  sent  un  soulèvement  systolique  de 
faible  amplitude.  L'état  général  est  excellent. 

Le  12  mai.  —  La  petite  malade  toujours  bien  portante  vient  nous 
annoncer  de  nouveaux  progrès,  le  poignet  se  fléchit  et  s'étend  par- 
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Tutement.  Lea  doigta  se  fléchissent  et  s'étendent,  saur  le  médius 
qui  reste  en  gritTe,  son  extension  étant  impossible.  L'abduction  est 
encore  limitée.  Enfin  la  force  musculaire  mesurée  au  dyn&momÈtre 
donne  encore  une  différence  de  15,  25  du  cAlé  droit,  10  seulemenl 
du  c6té  gauche. 

Réflbxions.  —  1°  Le  point  le  plus  intéressant  de  cette 
observation  est  certaioement  l'absence  de  coma.  La  malade 
est  bien  restée  abasourdie  pendant  une  heure  mais  la  con- 
naissance entière  est  revenue  rapidement  avant  même  que 
H.  Legueu  arriv&t.  Et  cependant  il  y  avait  manifestement 
une  compression  mécanique  de  la  substance  cérébrtde.  Il  y  a 
là  une  anomalie  dans  la  symptomatotogie  dont  il  est  bien  dif- 
ficile de  donner  la  raison. 

2*  Un  second  point  qui  a  bien  son  intérêt  est  le  retour  gra- 
duel et  successif  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité.  La  sen- 
sibilité est  revenue  la  première,  d'abord  incertaine  dans  sa 
localisation  puis  de  plus  en  plus  précise.  Ce  retour  à  la  sen- 
sibilité s'est  fait  brusquement  du  jour  an  lendemain. 

La  motricité  est  ensuite  revenue  de  la  racine  vers  l'extré- 
mité du  membre.  Et  comme  pour  la  sensibilité,  le  rétablisse- 
ment de  la  fonction  s' elTectuait  du  jour  au  lendemain.  D'autre 
part  la  malade  recouvrait  ses  mouvements  groupe  musculaire 
par  groupe  musculaire.  Ainsi  pour  les  muscles  de  l'avant-bras 
et  de  la  main  ce  sont  les  fléchisseurs  qui  les  premiers  ont 
recouvré  leur  lonus  musculaire  d'abord,  puis  leur  contrac- 
tion volontaire.  Les  extenseurs  ont  suivi.  Remarquons  qu'ac- 
tuellement la  malade  étend  tous  les  doigts  sauf  le  médius. 
Cette  indépendance  de  l'extenseur  du  médius  méritait  d'être 
signalée. 


Anomalie  du  cœor,  par  M.  Andhë  Martin,  interne  des  bdpitauK. 

La  nommée  Angële  B...,  &gée  de  i  mois,  est  amenée  le  25  mars  à 
l'hOpiUl  des  Enfants -Malade  s  dans  le  service  de  M.  d'HeilIy,  pour 
une  cyanose  congénitale. 

Les  antécédente  kérildilairei  sont  bons  ;  on  n'y  trouve  pas  de 
syphilis  ni  de  tuberculose.  La  mère  n'a  présenté  aucune  maladie 
pendant  sa  grossesse  et  l'enfant  est  né  k  terme. 

On  constate  une  teinte  cyanoliquc  assez  intensB  de  la  face  et  des 
eKlrémités.  Les  demiëres  phalanges  des  doigts  ne  présentent  pas  de 
renflement  en  massue,  mais  celles  des  orteils  sont  assez  manifestement 
tuméfiées.  La  région  postérieure  des  cuisses  et  des  fesses  est  cou- 
verte de  larges  papules  d'érythème  poat'érosîf,  la  région  périanale 
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est  indemne,  l'enfant  n'a  pj^  de  coryza  chronique  et  ne  présente 
aucune  trace  de  léaioD  sfphUitique. 

Rien  aux  poumons  ;  pas  d'hypertrophie  du  foie  ni  de  la  raie  ;  pas 
de  troubles  digestifs  sauf  une  diarrhée  légère  qui  dieparait  ;  pas 
d'albumine  dans  les  urines. 

L'auscultation  du  cœur  esl  restée  longtemps  impossible,  l'entant 
se  mettant  à  crier  chaque  fois  qu'on  l'approchait  ;  c'est  seulement 
vers  la  BJo  qu'on  a  pu  la  pratiquer  et  constater  l'absence  de  souffle. 
Le  pouls  est  toi^ours  resté  petit  et  rapide.  La  malade  meurt  dans 
un  accès  de  suflocation. 

AuTOPSii.  —  On  constate  les  lésions  suivantes  :  les  poumons 
olTrent  une  coloration  rose  vif,  mais  ne  présentent  k  la  coupe  aucune 
lésion  appréciable  ;  pas  d'épanchemenl  pleural  ni  përicardique. 

A  l'ouverture  du  caur  on  trouve  une  grande  quantité  de  caillots 
noirftlres  dans  le  ventricule  droit  qui  était  considérablement  dis- 
tendu. Un  seul  gros  vaisseau  représentant  l'aorte  et  l'artère  pulmo- 
nûre  prend  son  origine  à  la  base  du  ventricule  droit  par  un  orifice 
muni  de  trois  valvules  sigmoides  saines.  Cet  orifice  communique 
largement  avec  le  ventricule  gauche  par  une  ouverture  située  k  la 

Strtie  supérieure  de  la  cloison  interventriculaire  incomplètement 
iveloppée. 

On  trouve  de  plus  la  persistance  du  trou  de  Bol&l.  Ce  vaisseau 
unique  avait  le  trajet  de  l'aorte  normale  et  de  chaque  câté,  à  4  ou 
5  centimètres  de  la  Dase  du  cœur,  s'échappaient  des  oraoches  qui  se 
dirigeaient  vers  les  poumons. 


Anomalie  oon^inltale  du  ocmr,  par  H.  Jaoobsoh, 
u)l«me  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D' Moizard,  aux  Enfanls-Matades. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  kgét  de  14  mois  dont  les  antécédents 
n'olTrrnt  aucune  particularité  intéressante. 

Cette  enfant  est  entrée  dans  le  service  le  ifl  avril,  elle  présentait 
une  éruption  caractéristique  de  rougeole,  affection  dont  lea  premiers 
sjTnptônieB  s'étaient  montrés  4  jours  auparavant.  L'enfant  présen- 
tait une  dyspnée  intense  avec  cyanose  généralisée  qui  fit  penser 
d'abord  à  une  broncho-pneumonie.  L'examen  des  poumons  fut  néga- 
tif mais  on  constata  au  cceur  un  souffle  extrêmement  intense,  systo- 
tique,  à  maximum  difficile  à  localiser.  On  pensa  alors  à  une  anomalie 
coneénllale  du  cœur.  L'enfant  mourut  le  lendemain. 

L AUTOPSIE  confirma  le  diagnostic.  II  existait: 

1"  Un  rétrécissement  considérable  de  l'artère  pulmonaire.  L'orifice 
pulmonaire  n'est  muni  que  de  deux  valvules  et  Von  voit  de  plus  un 
gros  tractus  flbreux  au  niveau  de  l'infundibulum  qu'il  rétrécit. 

Il  existe  donc  à  ta  fois  un  rétrécissement  pulmonaire  et  un  rétré- 
cissement sous-pulmonaire. 

2>  Persistance  du  trou  de  Bolal. 

3°  Persistance  de  la  communication  interventriculure  au  niveau 
de  l'espace  quadrilatère. 
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Rupture  du  cœur  gauche.  —  Thrombose  de  la  coron^re 
gauche,  par  G.  Milian,  interoe  des  hdpitauz. 

11  s'agit  d'un  homme  de  64  ans,  mort  à  l'inarmerie  des  Ménages, 
dans  le  service  du  D'  Marfan,  supplëii  par  M.  Dalchë. 

Cel  homme  avait  toujours  élé  bien  portant  jusqu'à  ce  jour.  Pas 
de  maladies  antérieures.  Pas  de  crises  d'angine  de  poitrine.  Il  en- 
trait le  1*'  mai  pour  des  douleurs  assez  vagues  dans  le  dos,  parti- 
culi^rement  à  droite  vers  la  base  du  thorax,  où  elles  irradiaient  ea 
demi-ceinture.  Outre  ce  syraptùme,  it  existait  une  tempéralure 
de  as*. 

La  langue  du  malade  était  rouge  et  sèche,  presque  rûlie  sur  les 
bords,  recouverte  d'ua  enduit  bbuc  très  adhérent  en  son  milieu.  U 
existait  d'autre  part  une  cotislipation  opiniâtre  datant  de  six  à  sept 
jours. 

En  présence  de  ces  symplfimes,  le  diagnostic  porté  fut  :  cotuti- 
pation  et  fièvre  secondaire.  La  constipation  s'exphquait  par  une  no- 
table hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  autres  appareils  étaient  intacts  :  urines  normales,  d'aspect  et 
de  quantité.  Pas  d'albumine,  ni  de  sucre.  Le  cœur  avait  des  batte- 
ments réguliers  et  n'offrait,  à  l'auscultation,  aucun  bruit  de  eouffle. 
Les  poumons  respiraient  normalement  des  deux  cdtés  dans  toute  la 
hauteur. 

TraiUment.  —  Scammonée,    0,75  centigr.  Régime  lacté. 

3  mai.—  La  fièvre  diminue  un  peu.  T.  37'>8  le  maUa,38>3  le  soir. 
Les  selles  sont  encore  difficiles.  Pas  de  signes  pathologiques  à 
l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon.  Langue  toujours  sËcbe  et  sa- 

Poudre  laïative.  Crème  de  tartre.  Soufre  précipité.  Magnésie  cal- 
cinée kk.  Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Le  5.  —  La  fièvre  diminue.  Mais  l'état  des  voies  digestives  reste 
toujours  le  rnSme.  M.  Dalché  ordonne  i  gramme  de  calomel. 

Il  faut  noter  que  malgré  cette  Bèvre,  malgré  cette  langue  chargée, 
malgré  cette  constipation,  le  malade  se  trouvait  très  bien  portant. 
Les  douleurs  du  début  avait  complètement  disparu.  Et  il  ne  deman- 
dait rien  moins  qu'à  sortir  de  l'inrirmerie. 

Le  6.  —  Selles  très  nombreuses,  diarrhée  abondante  à  la  suite  de 
l'absorption  du  calomel.  Fatigue  du  malade.  Elévation  de  tempéra- 
ture :  39°5. 

Le  7.  —  Chute  de  la  fièvre  (T.  37°5)  qui  avait  été  manifestement 
occasionnée  par  la  fatigue  due  au  purgatif. 

Le  8.  —  Le  malade,  qui  se  considérait  comme  parfaitement  rétabli 
et  demandait  sa  sortie  le  matin  même,  est  trouvé  mort  à  8  heures 
du  soir.  La  mort  l'avait  surpris  au  moment  où  il  se  recouchait  reve- 
nant des  cabinets.  Il  était  étendu  sur  le  dos  en  travers  du  lit.  Ses 
jambes  pendaient  dans  la  ruelle  et  l'une  d'elles  touchait  encore  & 
terre. 

Autopsie  pratiquée  devant  nous  24  heures  après  par  notre  col- 
lègue LOUBET. 

Les  poumons  étaient  sains  dans  toute  leur  hauteur. 
Le  foie  mou  et  congestionné. 
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Les  reim  durs,  violacés,  MuigestloonéB  aussi,  se  décortiquùent 
Tacilement. 

L'intestin  étail  fortement  vasculorisé  dans  toute  sa  longueur,  sur- 
tout au  niveau  des  anses  grêles,  où  les  branches  lermint^es  des 
rnëBentériques  dessinaient  de  nombreuses  arborisations.  Il  n'y  exis- 
tait pas  d'ulcérations. 

Le  cerveau  était  intact  mais  ses  artères,  surtout  la  basilaire  et  les 
sylviennes,  éUûent  fortement  athéro  mate  uses. 

Le  péricarde  était  distendu  par  d'abondants  caillots  noirs  récents, 
siégeant  surtout  à  la  Face  postérieure  du  cœur. 

Le  caar  lui-même  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  est  énorme,  pesant  540 grammes  (Jébarrassé  de  son  péricarde 
pariétal  et  des  vaisseaux  intra-péricardiquea.  L'hypertropnie  porte 
sur  le  ventricule  gauche  dont  la  paroi  mesure  deuï  centimètres  en- 
viron d'épaisseur.  L'organe  présente  une  surcharge  graisseuse  con- 
sidérable. Le  long  du  bord  gauche  et  ii  sa  partie  moyenne,  h  peu 
près  parallèle  à  la  direction  de  celui-ci,  existe  une  rupture  de  6  cen- 
timètres de  longueur.  Elle  apparaît  comme  une  fente  légèrement 
contournée  en  s  et  à  direction  verticale. 

Un  mince  [Ktnt  de  myocarde  qui  a  résisté  à  la  poussée  sanguine 
sépare  le  dernier  centimètre  de  la  fente  du  reste  de  celle-ci.  Les  lè- 
vres de  la  rupture  sont  assez  nettes.  A  leur  niveau,  le  péricarde 
éclaté  dessine  une  véritable  boutonnière.  Le  myocarde  est  aminci 
en  cette  région  et  présente  de  nombreuses  aspénlés  qui  font  saillie 
dans  la  lumière  de  la  rupture.  L'orifice  endocarditique  présente  une 
orientation  et  des  dimensions  analogues  à  l'oriQce  péricardique.  Un 
caillot  récent,  mais  peu  adhérent,  est  engagé  dans  la  rupture  et  s'é- 
tend de  la  cavité  du  cœur  gauche  à  la  cavité  péricardique. 

Au-dessus  de  cette  perforation,  la  surface  du  myocarde  présente 
une  teinte  rouge  violacé  ;  celle-ci  eiiste  sur  la  face  postérieure  du 
cceur;  elle  estHimitée  en  haut  par  le  sillon  auriculo-ventriculaire, 
en  dedans  par  le  sillon  interventrlculaire,  en  dehors  par  le  bord 
gauche  du  cœur  qu'elle  déborde  un  peu  ;  en  bas  elle  s  arrête  è.  la 
rupture.  Dans  toute  cette  région,  large  comme  un  macaron,  il  existe, 
ainû  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  sur  une  coupe,  un  foyer  Jaune 
d'mfaictus  nécrotique. 

Les  arltrei  coronaires  ont  été  disséquées  par  nous  attentivement. 
L'ouverture  de  la  coronwre  droite  dans  l'aorte  est  largement  béante  ; 
au  cortraire  l'orifice  de  la  coronaire  gaucbe  est  en  partie  oblitéré 
par  une  plaque  d'athérome.  Le  reste  de  ces  artères  est,  comme  on 
voit,  perdu  au  milieu  de  la  couche  énorme  de  graisse  qui  surcharge 
le  cceur.  La  coronaire  droite  est  un  peu  athéromateuse,  encore  très 
souple  cependant  et,  en  tout  cas,  n'ofTre  pas  la  moindre  trace  de 
thrombose.  Au  contraire,  la  coronaire  gaucne  est  transformée  en 
un  lujau  rigide  et  plein  qu'on  peut  suivre  depuis  son  origine  aorti- 
que  jusqu'à  sa  branche  verticale  du  bord  gauche  du  cœur.  Kt  il  est 
curieux  de  voir  celte  artère  thrombosée  conduire  elle-même  le  doiçl 
qui  la  suit  à  la  rupture  du  ventricule  qui  semble  continuer  sa  di- 
rection. Au  delà  de  cette  branche  verticale,  la  coronaire  gauche  a 
recouvré  sa' perméabilité  perdue  sur  un  parcours  de  plusieurs  cen- 
timètres depuis  l'aorte  jusqu'à  et  y  compris  la  terminaison  de  la 
branche  verticale  de  son  uord  gauche  en  passant  par  le  sillon  inter- 
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aiiriculo-venlriculaire.  La  portion  terminale  de  cette  coronaire  gau- 
che recevait  évidemment  du  sang  de  la  coronaire  droite  qui  cod- 
tinue  avec  elle  le  cercle  artériel  auriculo-venlriculaire. 

Les  autres  parlies  de  ce  cœur  ne  présentenl  pas  de  léBions  très 
appréciables  :  la  paroi  du  cœur  droit  psI  très  amincie,  surchargée 
de  eraiBse.  Il  n'existe  pas  de  lisions  valvuIaireB. 

[/aorte  est  un  peu  dilatée,  attiéro  mate  use  par  places,  en  particu- 
lier &  l'origine  des  coronaires  où  leur  lumière  est  pourtant  inlacte.  Il 
exisU  des  plaques  calcaires  assez  nombreuses  et  aases  étendues 
dans  ses  portions  thoracique  et  abdominale. 

RÉPLKxiONS.  —  Nous  ferons  remarquer  k  propos  de  cette 
obaervatioQ  : 

1"  La  pathogénie  de  cette  rupture  du  cœur,  ici  très  facile 
h.  saisir  :  athérome  de  la  coronaire  gauche  et  de  la  branche 
verticale  qui  naft  de  celle-ci  pour  irriguer  le  bord  gauche  du 
cœur  ;  tbromtKige  consécutive  ;  infarctus  jaune  nécrotique  se- 
condaire k  cette  thrombose  dans  le  territoire  de  l'artère  obli- 
térée, c'est-k-dire  dans  la  partie  supi^rieure  du  bord  et  de  la 
face  postérieure  du  ventricule  gauche  ;  rupture  du  cœur  au 
niveau  de  cet  infarctus  &  l'occasion  d'un  effort  (défécation  et 
acte  de  se  mettre  au  lit). 

Ce  mécanisme  est  d'autant  plus  apparent  ici  que  l'artère 
coronaire  droite  ne  présente  aucune  lésion. 

2°  L'athérome  n'existait  pas  seulement  au  niveau  des  co- 
ronaires maie  encore  au  niveau  de  l'aorte  dans  ses  trois  por- 
tions, dans  les  artères  cérébrales,  et  les  membres. 

3*  La  pauvreté  des  tymptômes  de  cette  tkrombote  coroHa- 
rienne.  Cette  thrombose  certainement  ancienne,  puisqu'elle 
résultait  d'un  athérome  qui  a  mis  des  années  k  se  consUtuer, 
n'a  jamais  donné  lieu  k  aucune  manifestation  symptomati- 
que.  Le  malade  ne  présenta  jamais,  en  particulier,  de  crises  ' 
d'angine  de  poitrine  k  moins  qu'on  ne  qualifie  de  ce  nom  les 
douleurs  vagues  k  la  base  du  thorax  qu'il  ressentait  k  son 
entrée  dans  le  service.  La  coronarite  ne  se  révéla  que  par  la 
ruptui%  du  cœur  qui  amena  la  mort  subite.  Aucun  prodrome 
ne  précéda  celle-ci.  Elle  survint  au  moment  où  le  malade,  ré- 
tabli d'une  indisposition  passagère,  songeait  k  quitter  l'inQr^ 


Un  cas  de  muscle  pré-stemal,  par  le  D'  A.  iet 
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dans  sa  fonne  et  ses  inurtions  qu'il  n'est  pas  inutile  d'en  rapporter 


Sur  un  BujeL  dont  tous  les  autfes  muscles  tboracigues  soot  aor- 
ntaux,  le  cbet  sternal  du  stemo-cléido-mastoïdien  droit  s'insère  par 
ses  Bu'es  profondes  sur  la  face  antérieure  du  sternum,  tandis  que 
ses  libres  superficielles  constituent  le  tendon  d'orig;iQe  de  deux  mus- 
cles prê-stemaux. 

Ce  lendon  large  de  6  millimëtres  environ  laisse  échapper  tout  d'a- 
kird  de  sou  bord  gauche  un  petit  ruban,  renforcé  par  quelques 
Rbree  du  grand  pectoral  droit,  a  direction  transversale,  qui  s'attache 
i  ta  moitié  gaucne  de  la  poigoée  du  stemuni,  puis  il  se  partage  en 
deux  faisceaux,  qui  se  portent  en  divergeant,  l'un  &  gauche,  l'autre 
à  droite. 

Ce  dernier,  plus  gréie  que  l'autre,  donne  naissance  à  une  nappe 
musculaire,  à  direction  presque  verticale,  très  légèrement  oblique  en 
dehors  cependant,  qui  longe  le  bord  droit  du  sternum  en  avant  du 
grand  pectoral  dont  elle  croise  perpendiculairement  la  direction  et 
s'élargit  peu  à  peu.  Au-dessous  du  troisiÈme  cartilage  costal,  où  sa 
largeur  est  de  2  cm.  &  mm.,  elle  se  dissocie,  laissant  voir  entre  ses 
fibres  celles  du  grand  pectoral  sous-jacent  et  finalement  se  jette  sur 
deux  petits  tendons  qui  se  fusionnent  avec  la  partie  la  plus  élevée 
de  l'E^onëvrose  du  grand  oblique  ;  un  petit  ruban  réflécni  va  s'in- 
sérer sur  la  base  de  l'appendice  xypboide. 

Le  tendon  gauche,  plus  gros,  donne  naissance  k  une  nappe 
musculaire  de  forme  et  de  direction  semblables  à  celles  du  côté  op- 
posé, mais  plus  large  et  plus  épaisse  :  c'est  ainsi  qu'elle  mesure 
3cm.  5  mm.  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal;  elle  se 
termine  par  une  couche  de  fibres  aponévrotiques  qui  passent  en  avant 
de  celles  du  grand  oblique  dont  elles  croisent  la  direction,  y  adhèrent 
fortement  et  se  perdent  peu  à  peu  sur  elles  ;  on  peut  les  suivre  jus- 
qu'au rebord  costal  ;  un  tout  petit  faisceau  interna  va  se  jeter, 
comme  de  l'autre  cAté,  mais  un  peu  plus  bas,  sur  l'appendice 
lyphoïde. 

Ces  deux  muscles,  k  insertion  unique,  forment  en  divergeant  un  V 
à  base  inférieure.  A  part  ((uelques  différences  de  volume,  ils  sont 
semblables  par  leurs  insertions,  leur  direction  et  leurs  rapports. 

Sans  chercher  à  déterminer  leur  signification,  on  peut  en  retenir 
deux  caractères  principaux  : 

1*  Ils  sont  sous-cutanés,  sans  connexion  aucune  avec  la  peau  dont 
ils  sont  séparés  par  une  aponévrose  ;  ils  ne  peuvent  donc  être  regar- 
dés comme  une  continuation  du  peaucier  cervical,  ainsi  qu'on  l'a 
observé  dans  quelques  cas  très  rares. 

2*  Ils  n'ont  point  d'insertion  osseuse,  ou  du  moins  elle  est  tout  à 
^t  négligeable  {!).  Ce  n'est  qu'un  pont  musculaire  entre  le  stemo- 
■aastoïdien  droit  et  les  deux  muscles  obliques.  Cela  confirme  donc 
l'opinion  de  Testut  qui  les  regarde  comme  une  dépendance  de  ces 
muscles. 

H.  Ghiffon.  —  Dans  l'une  des  observations  de  calculs  de 

3  Bitlleiitu  de  la  Société  (mars  1896)  un  cas 
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l'ampoule  de  Vater  que  j'ai  présentées  l'an  dernier  (i)  Si  la 
Société,  j'ai  noté  incidemment  l'existence  d'un  muscle  pr^ 
sternal  sur  l'uo  des  cadavres  qui  étaient  porteurs  de  ces  vo- 
lumineux calculs.  Dans  le  cas  que  je  rappelle,  l'anomalie 
était  unilatérale. 


Brachydactylis  d«  l'indsz  droit,  par  le  D''  A.  Jbankb. 

La  main  que  j'ai  l'bonneur  de  présenter  à  la  Société  est  celle  d'un 
homme  de  45  ans,  dont  le  système  osseux  bien  développé  ne  présen- 
tait pas  d'autres  anomalies  que  la  brièveté  de  l'index  de  la  maia 
droite. 

Ce  doigt,  mesuré  de  la  tête  mélacarpienoe  à  l'extrémité  de  la  der- 
nière phalange,  a  une  longueur  de  4  centimètres,  taudis  que  le  mé- 
dius mesure  9  centimètres  et  demi.  Il  y  a  en  m^me  temps  une  di- 
minution considérable  de  la  largeur  et  de  l'épaisseur,  de  sorte  que 
l'atrophie  porle  sur  toutes  les  dimensions  de  l'organe  ;  elle  porte 
d'ailleurs  sur  tous  les  os  el  même  sur  le  métacarpien. 

Tandis  que  le  métacarpien  du  médius  mesure  près  de  7  centimè- 
tres, celui  de  l'index  en  mesure  5  1/2,  sa  tète  est  notablement  en 
retrtul  sur  celle  du  voisin.  Il  est  manifestement  aussi  moins  épais. 

C'est  surtout  sur  la  première  phalange  que  porte  l'anomalie .  Elle 
est  réduite  à  un  anneau  osseux  un  peu  plus  large  à  la  face  palmaire 
qu'a  la  face  dorsde,  où  il  mesure  1  miltiinétres  dans  son  diamèlre 
vertical  ;  nous  disons  anneau  osseux,  parce  qu'elle  s'excave  pour 
recevoir  d'une  part  la  tflle  du.  métacarpien,  d'autre  part  la  base  de 
la  phalaagine,  au  point  que  le  tissu  osseux  n'existe  pas  i  la  partie 
centrale,  et  qu'un  stylet  introduit  dans  l'articulation  métacarpo-plia- 
langienne  peut  pénétrer  sans  effraction  dans  l'articulation  phalango- 
phajanginienne. 

En  passant  de  la  première  à  la  deuxième  phalange,  brusque  ré- 
duction du  diamètre  transversal.  Celle-ci,  toute  petite,  très  grSie,  ne 
mesure  en  elTet  que  4  millimètres  de  largeur  ;  son  épaisseur  est  de 
3  millimètres  ;  sa  longueur  de  14  millimètres.  Ainsi  k  la  différence 
de  la  première  phalange,  elle  a  conservé  sa  forme  allongée  normale, 
c'est  une  phalange  en  miniature,  comparable  à  la  phalangine  d'un 
orteil. 

Enfln  la  dernière  phalange  est  beaucoup  moins  atrophiée  que  les 
deux  autres,  elle  est  cependant  plus  grêle,  et  plus  courte  que  les 
phalangettes  des  doigts  voisins  ;  son  ongle  aussi  est  plus  petit, 
quoique  bien  conforme. 

Ligaments.  —  Le  disposition  générale  des  ligaments  est  la  même 
qu'à  l'état  normal  ;  ils  sont  seulement  beaucoup  plus  frêles. 

Muscles.  —  Ce  petit  index  a  son  fléchisseur  superficiel  et  son  flé- 
chisseur profond,  avec  leurs  insertions  normales,  l'une  biSde  k  II 
base  de  la  deuxième  phalange,  l'autre  unique  et  plus  considérobls 
sur  la  base  de  la  troisième. 


(1)  V.  GaurFOM,  Bull.  Soc.  anal.,  juillet  11 
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Le  tendoD  {UchiEsaur  profond  donne  naissance  à  un  lombrical  de 
forme,  de  longueur  el  d'iRserlions  normates. 

Il  y  a  uo  tendon  extenseur  propre  el  un  émané  de  l'extenseur 
commun,  qui  se  Tuaionnent  un  peu  en  arrière  de  la  leie  mëlacar- 

Sienne,  et  de  là  prennent  leur  insartion  principale  à  la  partie  interne 
e  cette  coque  oawuse  qui  est  le  seul  vesUge  de  la  première  pha- 
lange. Une  petite  partie  aee  fibres,  venant  surtout  du  tendon  exten- 
seur commun^  se  détache  au  niveau  de  la  fusion  des  deux  tendons 
pour  aller  croiser  perpendiculairement  le  petit  tendon  du  muscle 
premier  interosseux  dorsal  et  se  perdre  sur  lui. 

Y  a-l'il  d'autres  insertions  des  extenseurs  ?  Il  m'a  paru  au^il  f  en 
avait  une  peu  importante  à  la  base  de  la  deuxième  phalange,  et 
que  quelques  fibres  accompagnaient  jusqu'à  la  phalangette  l'ex- 
pansion longitudinale  de  l'inlerosseox  palmaire  de  l'index. 
Les  deux  interosseux  de  l'index  ont  leurs  insertions  el  leur  volume 


On  voit  en  résumé  que  l'anomalie  porte  exclusivement  sur  le 
sguelette  et  peu  ou  pas  sur  les  muscles.  Parmi  les  os,  le  métacar- 
pien et  la  phalaoKetle  ont  subi  un  arrêt  de  développement  peu  con- 
sidérable. L'atrophie  porte  surtout  sur  les  deux  os  intermédiaires. 
Blé  porte,  il  semble,  d'une  façon  à  peu  près  égale  sur  toute  la  pha- 
langine  qui  a  gardé  la  forme  d'un  os  long.  Mais  que  signifie  cette 
coiffe  osseuse  sur  la  tête  du  métacarpien,  qui  forme  à  elle  seule 
LoHte  la  première  phalange,  el  qui  cependant  reçoit  des  insertions 
tendineuses  importantes  ;  à  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  en 
effet,  aboutissent  la  majeure  partie  des  fibres  de  l'extenseur  (1); 
à  son  cOté  externe,  arrive  le  beau  pelit  tendon  de  l'interosseux 
dorsal. 

Ces  deux  insertions  font  de  ce  bout  d'os  l'homologue  de  la  base 
de  la  première  phalange. 

Si  1  on  se  rappelle  que  cette  base  se  développe  par  un  point  com- 
plémentaire, indépendant  d'un  ftoint  principal  qui  forme  tout  le 
reste  de  la  phalange,  on  arrive  à  tenir  comme  probable  que  celui-ci 
ne  s'est  pas  développé,  et  que  la  coque  osseuse  qui  vient  d'être 
décrite  dérive  uniquement  du  point  complémentaire  de  la  base. 


^peadlolt«.  —  Op4ratiim.  —  Troif  rétréoUsementa  flbrol- 
OM    de   l'appenoice.    —    Qaéiifloo,    par   le   D'   Maurice 

PiRAIM. 

H.  F....  Jules,  artiste  peintre,  âgé  de  33  ans,  entre  le  10  mai  1897 
k  l'hdpilal  Bicbat,  service  du  professeur  F.  Terrier,  salle  Jarjavay, 
n»16. 

Bien  de  bien  intéreSsoDl  comme  antécédents  héréditaires.  Père  et 
mère  bien  portants.  Un  frère  atteint  d'atonie  gaelro-intestinale  (?). 
&&nd'mère  maternelle  morte  d'une  affeclion  inteslioale  sur  la  nature 
de  laquelle  il  est  impossible  d'élre  fixé. 
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Comme  antéc^enls  personnels,  p&s  de  maladie  de  l'enfance  bî  ce 
n'est  la  rougeole  à  7  ans. 

Depuis  celte  époque,  indigestions  fréquentes.  Le  malade  est  sujet 
aux  coliques,  aux  douleurs  abdominales. 

A  i9  ans,  première  atteinte  d'appendicite. 

M.  T...  se  souvient  que  vers  minuit,  il  fut  pris  d'une  Tiolente  dou- 
leur dans  tout  le  bas-ventre  avec  maximum  dans  la  partie  médiane 
de  la  ligne  oui  joint  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Le 
ventre  était  Dailonné. 

Le  D'  Andrieux  qui  lui  donna  des  soins  avait  constaté  dès  le 
3*  jour  de  l'empâtement  dans  la  fiisse  iliaque  droite.  Pas  de  vomis- 
sements. 

Le  malade  resta  alité  pendant  une  vingtaine  de  jows  ;  el  «ette 
douleur  vive  à  droite  de  l'abdomen  avec  empfttement  de  la  fosse 
iliaque  droite  persista  deux  mois  ;  cette  douleur  abdominale  l'empi- 
cha  de  marcher  et  il  fut  obligé  de  s'aider  d'une  canne  pendant 
longtemps. 

Deuxième  crise  de  colique  appendiculaire  il  y  a  un  an,  au  raois 
de  juin.  Après  le  dîner  du  soir,  le  malade  fut  pris  de  petites  coliques 
qui  augmentèrent  rapidement,  toujours  avec  maximum  au  point  de 
Mae-Burney. 

Le  ventre  était  ballonné,  la  fosse  iliaque  droite  présentail  de  l'em- 
pAlement.  Légère  élévation  de  température. 

Le  malade  resta  dans  cet  étatpendant  vingt  jours,  puis  tout  reritra 
dans  l'ordre. 

Troisième  crise  &  la  fln  du  mois  de  mars  1897.  Les  mêmes  phéno- 
mènes reparurent.  Le  début  de  la  crise  s'était  produit  dans  la  soirée. 

Le  surlendemain,  il  y  eut  quelques  vomissements  bilieux. 

La  durée  de  celte  crise  fut  de  quatre  à  cinq  jours.  Mais  depuis 
cette  époque,  le  malade  ne  peuL  supporter  des  aliments  solides  ;  il  a 
été  obligé  de  se  condamner  au  régime  lactë  le  plus  absolu. 

Depuis  un  an,  il  est  sujet  à  une  constipation  opinifttre  qui  ne  peut 
céder  qu'en  prenant  deux  lavements  par  jour. 

A  l'examen  le  10  mai,  M.  F...  ne  présente  aucun  ballonnement 
de  l'abdomen.  On  ne  sent  rien  de  particulier  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Mais  cette  eiploration  est  très  douloureuse  surtout  au  point  cor- 
respondant au  cnjnr.  Sonorité  normale  dans  cette  région.  Le  ma- 
lade présente  un  faciès  pâle.  11  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Les  urinée  sont 
normales. 

Bien  que  l'on  ne  sente  ni  d'induration,  ni  d'empâtement  au  ni- 
veau de  l'appendice  vermicutaire,  se  fondant  sur  les  différentes  crises 
abdominales  présentées  par  le  malade,  le  diagnostic  d'appendicite 
est  porté  ;  M.  F...  présentant  un  bon  état  général  pour  être  opéré 
à  froid,  l'intervention  est  proposée  et  elle  est  tout  de  suite  acceptée. 

Malgré  cela,  on  le  tient  en  observation  pendant  une  huit^ne  de 
jours  et  on  lui  continue  le  régime  lacté.  Sa  température  pendant  ces 
huit  jours  d'attente  ne  dépasse  pas  37. 

Le  17  mai,  après  anestnésie  chloroformique,  le  professeur  Terrier 
fait  une  inciùon  de  l'abdomen  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Quelques 
pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  les  artères  qui  donnent. 
Arrivé  sur  le  péritoine, il  l'ouvre  sur  toute  l'étendue  delà  plaiecultuiée. 
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Deux  écarteurs  sont  ensuite  placés  de  chaque  cAté  des  bords  de 

l'ineiaion. 

Le  cscumprësenle  son  volume  normal,  il  n'y  a  aucune  adhérence 
épiplolque  k  sa  surface. 

Quaol  à  l'appendice.il  est  absolument  caché.  Pour  le  découvrir,  il 
faut  attirer  le  cgecum  sur  les  compresses  placées  en  dehors  de  ta 
cavité  abdominale.  On  se  rend  compte  alors  que  l'appendice  est  collé 
à  la  face  postérieure  du  ctecum  et  sous  le  péritoine  cscal. 

Pour  le  décoller,  il  faut  exercer  une  traction  sur  son  extrémité, 
tprès  avoir  gratté  avec  l'ongle  le  péritoine  qui  le  recouvre,  on  peut 
ainsi  le  séparer  jusqu'à  sa  racine,  en  donnant  quelques  coups  de 
ciseau  sur  le  feuillet  péritonéal,  pour  faciliter  la  manœuvre  et  le 
rendre  at>solument  libre. 

Une  double  anse  de  fils  de  soie  est  ensuite  placée  sur  les  deux 
feuillets  {>éritonëaux  décolles  pour  assurer  l'hémostase  et  les  main- 
tenir ;  puis  une  incision  circulaire  comprenant  seulement  le  péritoine 
etl  pratiquée  à  la  racine  de  l'appendice  ;  —  ce  péritoine  est  décollé 
de  Ma  en  haut  sur  une  étendue  d'un  centimètre.  Ceci  fait,  un  fil  de 
soie  solide  enserre  l'appendice  et  un  coup  de  ciseau  le  sépare  de 
ton  point  d'attache  au  ctecuiUi 

Ceci  fait,  on  résèque  au  moyen  de  la  pince  et  des  ciseaux  courbes 
toute  la  muqueuse  de  l'^ipendice  ;  ort  cautérise  ensuite  le  pédicule 
ûnsi  formé  au  moyen  du  tnermocautÈre. 

Puis' reprenant  fa  collerette  péritonéale  préalablement  ménagée  à 
la  racine  du  pédicule,  on  la  suture  au  moyen  de  trois  rangées  de  fils 
de  vÀe  ;  elle  recouvre  ainsi  complètement  la  surface  interne  cauté' 
risée  du  pédicule  appendic  ulaire. 

he  nettoyage  de  la  fosse  iliaque  est  pratiqué  au  moyen  de  tam- 
pons montés.  On  met  un  drain  plongeant  dans  l'abdomen,  drain  oue 
l'on  maintient  fixé  à  la  peau  ;  el  on  ferme  le  venire  par  un  double 
étage  de  fils  de  soie,  comprenant  d'aberd  la  séreuse  péritonéale, 
paiB  les  tissus  sous-culanéâ/La  peau  est  suturée  avec  des  crins  de 
Florence.  Pansement  aseptioue.' 

Le  malade,  le  lendemain  ae  son  opération,  urine  seul  (750  gr.  d'u- 
rine en  24  h.)  et  rend  des  gaz  par  l'anus.  Pas  de  vomissements. 
T.  37». 

Le  19.  —  650  grammes  d'urine  en  24  heures.  T.  37o2.  —  Pouls 
bon.  Pas  de  douleurs  abdominales.  Le  malade  lit  son  journal. 

Le  20,  —  Même  éUt.  Pas  de  flèvre. 

Le  21.  —  On  refait  le  pansement  qui  n'est  souillé  que  par  un  peu 
de  sérosité.  Ablation  du  drain.  T.  a?"!. 

Le»  jours  suivants  eicellent  état  général.  Le  mdade  peut  être 
conuderé  comme  guéri. 

L'appendice  examiné  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

Il  est  un  peu  épussi.  Par  la  palpation,  on  a  la  sensation  de  fluc- 
luatioD. 

On  incise  r(4)pendice  le  long  de  sa  surface  convexe,  après  caulé- 
ris&lioo  ifpiée  des  points  sur  lesquels  doit  porter  l'incision. 

La  cavité  appendic  ulaire  contient  des  matières  fécales,  liquides. 
Pas  de  calculs. 

La  muqueuse  a  l'air  d'être  pruIondémeDl  altérée  sur  diiïéreots 
po|ot3.  En  effet  à  trois  millimètres  au  delà  du  point  réséqué,  11 
existe  un  premier  rétrécissement. 
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Vers  l'extrëmilé  libre  de  l'appeadice,  on  t<»1  ua  noyau  j&unàlre, 
scléreux,  occupant  à  peu  près  toute  la  lumière  de  l'appeniuce  et  du 
volume  d'un  gros  pois. 

Au-dessuB  de  ce  noyau,  en  allaot  vers  rexlrémit^  libre,  on  trouve 
une  muqueuse  boursouflée,  blanch&tre  et  deux  points  rétrécis,  coos- 
litués  par  du  tissu  scléreux,  criant  sous  le  scalpel. 
'  Le  liquide  brunâtre  contenu  dans  l'appendice  est  ensemencé  par 
M.  Chauvel,  interne  du  service.  Il  donne  au  bout  de  24  heures  de 
superbes  cultures  de  bacterium  coll.  Ces  cultures  sont  faites  dans 
du  bouillon  et  sur  gélose.  Le  coli  bacillle  est  pur  et  en  très  grande 
abondance. 

Au  bout  de  48  heures,  H.  Chauvel  prend  un  centimèlfe  cube 
de  la  culture  sur  bouillon  et  on  l'inocule  h  un  cobaye. 

Le  21  mat  (c'est-à-dire  48  heures  après  cette  inoculation)  le  co- 
baye vil  encore. 

Ainsi  donc,  ce  qui  fait  rinlérêt  de  celte  observation,  c'est  d'abord 
cliniquement  les  trois  crises  de  colique  appendicukire  présentées  par 
le  malade. 

L'opération  ft  froid  était  justifiée  :  car  sans  elle,  le  sujet  était  ex- 
posé a  une  mort  fatale  du  fait  de  la  péritonite  qui  pouvait  se  pro- 
duire un  jour  ou  l'autre.  . 

La  recherche  de  l'appendice  caché  derrière  le  péritoine  cscal  el 
collé  en  quelque  sorte  contre  celle  séreuse  n'est  pas  non  plus,  dans 
l'espèce,  un  fait  banal.  Celle  adhérence  intime  de  l'appendice  ft  la 
paroi  ctecale  explique  jusqu'à  un  certain  point  les  douleurs  abdo- 
minales si  violentes  perçues  par  le  mal^e  à  chaque  crise  d'appen- 
dicite, et  aussi  les  tiraillements  exercés  par  les  matières  solides 
pénétrant  dans  l'intestin. 

Cette  observatiou  est  compai^le  à  un  cas  analogue  auauel  a  eu 
affaire  récemment  M.  TufBer.  L'opération  fut  faite  par  ce  chirurgien 
avec  l'aide  du  professeur  Terrier  ;  el  on  trouva  que  des  adhérences 
ccecales  et  appén  dieu  (aires  constituaient  en  quelque  sorte  la  prin- 
cipale lésion.  L'appendice  enlevé  et  les  adhérences  détruites,  le 
malade  recouvra  complètement  la  santé  (l). 

D'après  l'examen  de  la  pièce  enlevée  chez  notre  malade,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  le  canal  appendiculaire  esl  incom- 
plëlemenl  perméable  sur  trois  points  de  son  parcours. 

Ces  points  de  de  mi -obi  itération  qni  sont  des  rétréci»s«menU 
fibreux  nettement  constitués  auraient  pu  déterminer  des  accidents 
très  graves  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné. 

Nous  partageons  absolument  l'opinion  du  professeur  Dieulafoy  ; 

<[  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'oDstruction,  que  cette  obstruction 
soit  due  à  un  calcul,  à  une  tuméfaction  dos  parois,  à  un  rétrécisse- 
ment Qbroide,  ou  à  plusieurs  de  ces  causes  réunies,  le  fait  essen- 
tiel, le  fait  qui  domine  toute  l'histoire  de  roppendicite,  c'est  que  la 
fiartie  du  canal  appendiculaire  sous-jacenLe  à  l'oblitération  est  trass- 
ormée  en  une  cavité  close  [2).  Dans  noire  cas  cette  cavilë  close 
n'existait  pas  encore  ;  mais  elle  était  en  voie  de  formation.  D'après 

(i)  Commanication  orale. 

nt)  G.  DiBDLAPOT,  Elndfl  nir  l'appendicite.  Extrait  dn  fiuUoltn  de 
VÀetuUmU  dt  médecine  (séance  du  10  mars  1B961,  p.  10. 
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l'examen  de  l'appendice  enlevé,  deux  causes  ae  trouvaient  réunies, 
la  tuméfaction,  la  boursouflure  de  la  muqueuse  jointe  aux  trois  ré> 
trecissements  Qbroïdes  précédemment  décrits.  J'ajouterai  aussi  le 
coli-bacille,  cet  agent  éminemment  infectieux. 

Opéré  à  froid,  le  coli-bacille  a  perdu  de  sa  virulence.  C'est  ce  que 
démontre  l'inoculation  au  cobaye,  resiée  jusqu'à  présent  tout  àfail 
négative, 

ËxAtTEN  HiSTOLoorQUE  par  M.  A.-H.  Pclliet,  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  un 
point  de  l'appendice  considérablement  rétréci  par  un  g-onflement 
limité  de  la  muqueuse.  Ce  gonflement  présentait  une  couleur  jau- 
D&tre  qui  a  fait  penser  à  l'existence  d'une  volumine<ise  granulation 
tuberculeuse  sous-muqueuse. 

Il  n'en  est  rien,  les  coupes  histologiques  montrent  les  détails  sui* 
vants  :  les  glandes  en  tube  sont  détruites  ;  les  follicules  clos  de  la 
muqueuse  sont  hypertrophiés,  extrêmement  développés  el  leur  ré- 
seau est  chargé  de  leucocytes.  Ce  sont  donc  des  follicules,  au  stade 
de  tuméfaction,  qui  précède  te  stade  d'ulcération  et  d'altération  ca- 
vitaire  comme  Cosles  et  moi  l'avons  montré  à  la  Société  anatomiçiue 
(janvier  1895).  Le  pourtour  de  ces  follicules  est  infiltré  de  petites 
cellules  rondea  et  cette  infiltration  se  retrouve  non  seulement  dans 
les  lymphatiques  du  choriou,  mais  dans  l'épusseur  des  deux  couches 
musculaires.  Ces  deux  couches  sont  tellement  morcelées  et  rema- 
niées par  les  cellules  lymphatiques  qui  escortent  tes  vaisseaux  et 
remplissent  leurs  gaines  péri vascu lai res,  qu'elles  sont  à  peu  prâs 
confondues.  Le  maximum  des  lésions  de  dilTusion  s'observe  au 
pourtour  de  la  tunique  musculaire  externe  et  par  conséquent  dans 
te  tissu  sous-péritonéal  qui  est  chargé  de  graisse  enflammée. 

L'état  d'inflammation  des  tuniques  profondes  dénote  un  processus 
actif. 

En  résumé  il  s'agit  d'une  appendicite  folliculaire  au  stade  de  tu- 
méfaction des  follicules,  avec  diffusion  rapide  aux  tuniques  de  l'ap- 
peodice  et  au  plan  sous-périlonéal. 

Appendicite.  —  PUegmon  râtro-oœcal,  perforation 
intestinale  par  gaagrône  de  l'appendice. 

M.  Péiuire  montre  ensuite  un  autre  appendice    enlevé  le  matin 

même  par  le  professeur  Terrier.  Cet  appendice  a  cela  de  très  remar- 
quable, c'est  qu'il  est  complètement  gangrené,  Il  contient  dans  sa 
cavité  deux  coprolithes,  chacun  du  volume  d'un  pois.  Cet  appendice 
comparable  à  un  morceau  d'étoupe  mouillé  répana  une  odeur  de  spha- 
cèle  caractéristique. 

n  a'agisswt  d'une  jeune  Canadienne  de  20  à  35  ans  qui  avait  déjà 
eu  deux  crises  de  colique  appendiculaire  el  qui  fut  prise  il  y  a  quel- 
<]ue8  jours  de  phénomènes  péritonéaux  graves.  Après  avoir  éliminé 
1  idée  d'une  salpingite  que  ne  démontrait  pas  le  toucher  vaginal, 
M.  Terrier  fit  le  diagnostic  d'appendicite  avec  abcès  probable  péri- 
ctecal. 

Toute  la  fosse  iliaque  droite  était  douloureuse  et  empâtée.  La 
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malade  avait  de  la  fièvre.  C'est  donc  en  pleine  crise  aiguë  qu'elle  ï 
été  opérée. 

Après  ouverture  latéraie  droite  de  l'abdomen,  on  a  trouvé  l'épi- 
piiWD  congestionné,  rougeàtre,  comme  infiltré  et  adhérent  à  1r  paroi 
antérieure  du  cœcum.  Après  deslrucljan  des  adhérences  et  résection 
de  cet  épiploon,  on  a  Jécouvert  un  vaste  foyer  purulent  situé  en 
arrière  du  cscum  et  répandant  une  odeur  infecte,  puis  nageant  au 
milieu  du  pus,  t'appenaice  complètement  séparé  du  cscum,  s'effUo- 
cbant  el  présentant  une  teinte  d'un,  gris  verdfLlre.  Il  a  suffi  de  le 
siûair  avec  une  pince  à  disséquer  pour  rextraire.  Des  gaz  existaient 
mélangés  au  pus,  et  on  a  constate  une  perforation  intestinale  dans 
laquelle  on  pouvait  ftûre  pénétrer  facilement  une  sonde  cannelée. 
On  s'est  contenté  de  fure  un  lavage  sommaire  de  la  cavilé  de  l'abcès 
au  moyen  d'eau  salée,  on  a  placé  un  drainage  à  la  Mickulicz,  à  la 
gaze  stérilisée  et  un  drain  en  caoutchouc  su  fond  de  la  plaie  et  on 
a  fermé  l'abdomen,  sans  chercher  à  suturer  la  perforation  inlesli- 

M.  Péraire  insiste  sur  la  nécessité  d'opérer  rapidement  les  a|»en- 
dicites,  ainsi  que  cela  a  été  dit  bien  souvent,  et  sur  l'inutilité  d'at- 
tendre le  spbacèle  de  l'appendice,  les  abcès  appendiculaires  et  la 
perforation  du  ctecuin. 

H.  Dbhoulim.  —  L'uDe  des  pièces  présentées  par  H.  Péraire 
est  un  exemple  très  oet  d'amputation  de  l'appendice  à  sa  base. 
Le  fait  est  rare.  La  nature,  disait-on  incidemment  tout  i 
l'heure,  a  agi  ici  comme  le  chirurgien  et  dans  des  cas  ana- 
logues il  est  bien  évident  que  toute  interventioD  pratiquée  k 
froid  serait  inutile  puisqu'il  n'existe  plus  d'appendice.  Cela 
n'est  pas  exact. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où  l'appendice  avait 
été  amputé  spontanément  k  sa  base  et  depuis  longtemps 
probablement,  sans  que  pour  cela  les  crises  douloureuses  aient 
disparu  ;  les  lésions  que  l'opération  me  révéla  étaient  ancien- 
nes, je  ne  retrouvai  presque  rien  de  l'appendice  et  cepen- 
dant mon  malade,  un  jeune  homme  de  i6  ans,  chez  lequel 
j'intervins  k  froid,  avait  eu,  tix  crise*  douloureutei  en  deux 
moit. 

L'opération  fut  laborieuse,  je  trouvai  l'épiploon  adhérent 
snr  une  large  surface  k  l'intestin  grêle  et  au  cœcum,  des  adhé- 
rences du  cœcum  au  péritoine  pelvien  ;  après  les  avoir  dé- 
truites je  pus  contourner  le  cœcum  et  constater  qu'il  n'y  avait 
plus  d'appendice.  Celui-ci  était  représenté  par  un  moignon  de 
4  à  5  millimètres  de  longueur,  non  perméable  à  la  sonde  can- 
nelée et  au  stylet,  et  par  un  petit  fragment  des  mêmes  dimen- 
sions représentant  le  fond  de  l'organe  el  queje  découvris  au 
milieu  des  adhérences  pelviennes.  Il  y  avait  de  plus  une  cou- 
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dure  très  nette  de  l'intestiQ  grêle  qui  adhérait  à  sa  terminai- 
son, dans  une  longueur  de  trois  centimètres  environ,  k  la  face 
interne  du  cœcum.  Je  disséquai  laborieusement  ces  adhéren- 
ces. Nulle  part  je  ne  trouvai  trace  de  pus.  L'opération  avait 
duré  1  h.  1/3,  le  malade  n'eut  aucune  réaction  et  quittait  la 
maison  de  santé  au  bout  de  trois  semaines.  Je  puis  ajouter 
qu'il  est  resté  guéri  depuis  dix-huit  moit  puisqu'il  me  don- 
nait encore  de  ses  nouvelles  ces  jours  derniers. 

On  ne  saurait,  quand  l'appendice  s  été  amputé  h  sa  base 
lore  d'une  crise  aiguë,  dire  que  les  crises  consécutives  sont  le 
résultat  d'une  appendicite  et  cependant  elles  eiiistent  bien. 
A  quoi  sont-elles  dues  alors?  Peut-être  k  des  poussées  aiguës 
dans  des  foyers  mal  éteints,  mais  sûrement  aussi,  et  notre 
observation  en  est  un  bel  exemple,  aux  adhérences  anorma- 
les et  aux  coudures  de  l'intestin  grêle  résultant  de  l'inflamma- 
tion primitive.  Ce  qui  le  prouve  c'est  que,  les  adhérences  dé- 
truites, tout  rentre  dans  l'ordre.  11  nous  parait  donc  qu'après 
plusieurs  crises  on  est  en  droit  d'intervenir  à  froid,  ne  serait- 
ce  que  pour  libérer  les  adhérences,  cause  de  tout  le  mal.  Bien 
entendu  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  il  nous  a  paru  bon 
de  les  signaler, 

AnéTTysme  diBséqosnt  de  l'«ort«  rompa  d'abord  dans  U 
plèvre  ganehe,  pois  dans  U  plèvre  droit». 

M.  HAinucE  Ckailloub  présenta  une  aorte  athëro  mate  use  déchirée 
au  niveau  du  commencement  de  la  portioa  thoracique.  La  lunique 
moyenne  n'ayariL  pas  éié  dilacërëe  dans  toute  son  épaisseur,  il  s'est 
formé  un  anerr^sme  disséquant,  entourant  les  deux  tiers  de  l'aorte 
et  descendant  jusqu'à  k  bifurcation  des  iliaques.  Dans  la  plèvre 
gauche  se  trouvait  un  caillot  déjà  orj^aniiié  datant  au  moins  de  plu- 
sieurs jours.  Dans  la  plèvre  droite,  il  y  avait  un  caillot  récent  pesant 
1800  Kraromes.  La  rupture  dans  la  plèvre  droite  est  celle  qui  a  occa- 
sionne la  mort. 

Le  malade,  kgé  de  58  ans,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  ni  palu- 
dique,  entre  dans  le  service  de  M.  Chauffard  le'23  avril  dernier,  se 
plaignant  seulement  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  dans  larégioQ 
lombaire,  survenues  brusquement  et  datant  de  six  jours.  L'abdomen 
n'était  pas  douloureux  à  la  pression,  les  bruits  du  cœur  étaient  un 
peu  sourds,  le  pouls  régulier,  les  artères  dures,  un  peu  d'obscurité 
aux  tmses  des  deux  poumons.  Les  douleurs  s'atténuèrent  lorsque  le 
27  avril,  subitement,  dyspnée  intense  avec  point  de  cdlé  gauche, 

Xctoration  épaisse  striée  de  sang,  fièvre.  On  trouve  de  nombreux 
crépitants  sans  souRle  à  la  base  gauche.  Rien  du  cdlé  du  cœut 
ni  du  pouls. 
Le  malade  se  trouvait  mieux,  lorsque,  le  i"  mu,  en  se  levant,  il 
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devint  pUe,  les  extrëmitës  se  refroidirent  et  la  mort  sumot  eo  quel- 
ques instants  sans  convulsions. 


CSanoer  du  larynx. 

M.  Cëlob  apporte  des  coupes  de  la  tumeur  laryngée  qu'il  a  pré- 
sentée, dans  une  séance  précédente,  avec  M.  Lulzgarten.  II  e  agit 
d'épithéliome  lobule  à  globes  épidermiques. 

Sarcome  de  lliuinénu  «veo  gtaéralUation. 

M.  FsHRON  apporte  les  pièces  d'une  autopsie  de  sarcome  de  l'hu- 
mérus avec  noyaux  secondaires  dans  les  viscères.  Ce  qui  fait  l'inté- 
rêt de  ce  cas,  c'est  que  le  diagnostic  de  généralisation  au  poumon 
fut  porté  pendant  la  vie  (matilé,  silence  respiratoire)  et  fil  écarter 
l'opération  de  l'ablation  du  sarcome  bornerai. 

M.  CoBHii..  J'ai  porté  un  jour,  avec  Hérard,  le  diagnostic  de  sar- 
come pulmonaire  par  l'eiamen  microscopique  des  crachats. 

Dans  le  cas  actuel,  on  voit  manifestement  la  prédilection  du  sar- 
come pour  les  endoihéliums  ;  les  tumeurs  sont  dans  l'épaisseur  de 
la  plèvre,  dans  l'endocarde  et  non  au  milieu  des  fibres  du  myocarde. 


Bxamea  d'an  appendice  rétéqué  A  froid. 

H.  duiLLoua  rapoorte  l'observation  d'un  enfant  de  seïïe  ans,  en- 
tré dans  le  service  de  M.  CbaiilTard,  k  Cochin,  le  17  mars  1897,  pour 
une  première  attaque  d'appendicite  caractérisée  par  de  la  Hëvre,  des 
vomissements,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  avec  maximum  au 
point  classique.  Pas  d'empâtement  dans  la  région  escale,  seulement 
un  peu  d^  résistance  de  la  paroi  et  delà  submatité.  Tout  symptôme 
disparaît  au  bout  de  quinze  jours.  Le  7  avrQ,  le  ventre  redevient  un 
peu  douloureux,  puis  tout  s'amende  en  quel(|ues  jours.  Le  17  avril, 
résection  &  froid  par  M.  Schwarti,  Le  péritoine  cœcal  et  le  péritoine 
appendiculaire  sont  injectés,  poisseux,  recouverts  de  fausses  mem- 
branes flbrineuses,  peu  résistantes.  L'appendice  est  en  arrière  du 
ctccum,  entouré  de  brides  :  l'une  d'elles  l'étrangle  un  peu  au-dessous 
de  l'insertion  escale.  Cet  appendice  mesure  6  centimètres  de  lon- 
gueur. De  volume  normal,  congestionné,  en  érection,  il  ne  présente 
aucune  ecchymose,  aucune  perforation  :  il  n'v  a  ni  pus,  ni  corps 
étranger  dans  sa  cavité,  qui  est  oblitérée  vers  Vextrémilé  cecale. 

Les  coupes  bistologiques,  faites  en  séries,  montrent  que  l'appen- 
dice est  bien  oblitéré  vers  son  extrémité  escale.  Dans  le  reste  de 
l'étendue,  la  cavité  est  normale.  La  muqueuse  est  presque  nor- 
male: l'épitbélium  est  bien  conservé,  les  glandes  sont  en  bon  étal, 
la  plupart  des  follicules  clos  sont  normaux.  Sa  couche  musculaire 
est  innl(r(<e  de  quelques  éléments  embryonnaires  :  les  vaisseaux  qui 
la  traversent  sont  volumineux.  Dans  la  couche  sous-péritonéale,  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  sont  très  dilatés,  &  parois  très 
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épaissies,  quelquefois  entourées  de  cellules  embryonniùres.  Dans  le 
méso-appendice,  les  artères  sont  volumineuses  ;  on  trouve  un  peu 
d'eodartérile  proliférante.  En  résuma,  lésions  péri-appendiculaires 
nettes,  sans  lésions  de  la  muqueuse,  sans  tuméfaction  appréciable 
des  follicules  clos.  D'ailleurs  l'ensemencement  sur  bouillon  et  sur 
gélose,  après  rAclage  de  la  cavité  appcndiculaire,  a  été  négatif.  De 
nombreuses  coupes  fixées  au  sublimé,  colorées  par  la  méthode  de 
Kahne,  par  la  tbionine,  n'ont  pas  présenté  de  micro-orfmnismes. 


Kystes  multiples  des  voies  nTiBaires. 

H.  NATTAN-LARniEH  a  trouvé,  à  l'aulopsie  d'une  femme  de  soixante- 

dix-sept  ans,  une  véritable  généralisation  de  petits  kystes  il  tout 
l'appareil  urinaire  :  dans  le  rein  droit,  qui  présente  de  la  néphrite 
chronique,  à  la  surface  du  bassinel,  sur  les  uretères,  au  niveau  de 
la  muqueuse  vésicale  oit  l'on  en  compte  six  à  huit;  le  rein  gauche 
est  alleinl  d'hydronéphrose  par  compression  de  l'uretère. 

On  trouve,  de  plus,  un  kyste  de  l'ovaire  droit,  gros  comme  une 
Wle  de  fœtus  ;  à  gauche,  un  kyste  de  même  nature,  mais  moins  vo- 
lumineux; au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  une  grosse 
nasse  ganglionnaire  secondaire  ;  enfin,  trois  noyaux  de  généralisn- 
lion  dans  le  poumon. 

Aplaiie  artérieUe  et  néphrite  interstitielle. 

M.  Castaione  présente  un  cas  d'aplasie  artérielle  générale  ;  la  cir- 
wnférence  de  I  aorte  au  niveau  dos  valvules  sigmoïdes  mesurait 
3  cm.  1/2  et  toutes  les  autres  artères  étaient  très  rélrécies.  11  in- 
siste surtout  sur  ce  fait  que  le  rein  présente  des  lésions  très  neltes 
dt  néphrite  interstitielle.  Au  premier  abord,  on  pourrait  donc  suppo- 
ser qu'il  s'agit  d'un  cas  de  néphrite  par  aplasie  artérielle,  analogue 
aux  cas  de  MM.  Lancerraux  et  Besançon  ;  mais  comme,  d'une  part, 
loules  les  autres  artères  sont  ntrésiées  et  que,  cependant,  il  n'y  a 
de  sclérose  que  dans  le  rein,  comme,  d'autre  pari,  l'aorte  est  très 
fortement  atnéromateuse  et  que  le  malade  avait  eu  deux  ans  aupa- 
ravant une  néphrite  aiguë  a  ^'oore,  M.  Caslaigne  pense  que  l'aplasie 
irtérielle  n'a  pas  été  la  cause  délerminante  de  la  néphrite,  et,  qu'en 
réalité,  il  y  a  eu  des  lésions  infectieuses  aiguës  avant  porté  à  la  fois 
SOT  l'aorte  et  sur  le  rein  et  avant  par  leur  évolution  donné  lieu 
aux  lésions  athéromateuses  de  l'aorte  et  à  la  néphrite  interstitielle. 
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Présidence  ue  H.  Toi 


Abcès  du  cervelet  coniécutif  à  une  suppuration 
aurictUaire,  piir  M.  f  aul  Viollet,  interne  de  l'hùpital  Sl-Joseph. 

Les  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Sociélé 
provienaeiiL  d  un  Dotume  morl  le  jour  mâiue  d'une  intervenlion  né- 
cessitée par  uni  suppunilioii  ancieone  de  l'ofeille  ayant  occasionne 
des  symplAmes  généraux  gruves  depuis  un  moiseaviron. 
L'aulopsie  a  révélé  la  présence  d'uu  abcès  du  cervelet. 
L'homme  dont  il  s'agit  était  âgé  de  26  anE,  journalier,  il  était 
entré  le  10  mai  à  l'hdpilal  St-Joseph,  dans  le  seriice  du  D'  Chillel- 
lier,  se  plaif^nant  beaucoup  de  la  tele  dont  il  souffrait  surtout  k  gau' 
chs  depuis  un  mois  environ.  Les  douleurs  étiiienl  accompagnées  d'un 
état  nauséeuK  habituel  et  de  vomissements  survenant  sans  cause.  Le 
malade  avait  eu  deux  élourdissemeuls  dans  la  rue,  quelques  jours 
auparavant.  Les  passants  l'auraient  ramasse  et  reconduit  chez  lui. 
A  son  entrée  nous  conslaLiuns  une  surdité  extrême  qu'expliquait 
facilement  la  (irésence  de  suppurations  auriculaires  remontant  à 
renfauce,  n'ayant  rien  laissd  subsister  de  la  membrane  tympanique 
du  cdtê  droit. 

Du  cùlé  gauche,  la  urésence  de  nombreux  bourgeons  charnus 
volumineux  empêchait  de  voir  lu  membrane  ;  leur  curetlage  mil  à 
di'cou vert  une  large  perforation  du  tympan  siégeant  en  bas  et  en 
arrière.  L'apophyse  masloide  de  ce  côté  était  sensible  k  la  pression. 
Le  malade  accusait  une  douleur  sourde,  profonde,  dans  tout  ce  cdlé 
de  lutâte.  Bien  que  1res  lucide,  il  était  absorbé  et  concentré  en 
lui-même.  Pas  de  température. 

Fendant  son  séjour  à  l'hOpital,  l'étal  nauséeux  et  les  vomisse- 
ments ont  persisté,  jamais  le  malade  n'a  présenté  de  symptdmes  de 
paralysies  des  membres,  de  la  face  «u  des  muscles  moteurs  de  l'œil 
pouvant  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  de  localisation.  Il  n'a 
jamais  présenté  d'inégalité  pupillaire.  Pas  d'hémianopsie.  Les  ré- 
Qexes  rotulieus  conservés  nous  ont  semblé  plutdl  exagérés.  La  tem- 
pérature ne  s'est  jamais  élevée  au-dessus  ae  38°,  elle  n'a  attelDl  ce 
degré  que  trois  jours  avant  l'opération. 

Les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  le  pouls  sont 
malheureusement  incomplets.  Seul,  un  symptôme  positif  de  première 
importance  se  manifeste,  le  matin  même  de  l'opérulion,  je  veux  par- 
ler de  la  tilubation  cérébelleuse  que  le  malade  présenta  à  un  haut 
degré  ce  jour-là,  marchant  à  lu  dérive,  trébuchant  de  droite  et  de 
gauche  ;  l'homme  qui  lui  donnait  le  bras  comparait  lui-même  sa  dé- 
marche à  celle  d'un  homme  ivre. 

L'opération  très  régulièrement  conduite  par  le  D''  Boulay,  sup- 
pléant le  D^  Chàtellier,  consista  dans  la  mise  au  jour  complète  de 
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l'attire,  dp  l'adîlus  et  de  in  caisse  (ojiéralion  de  Stockii).  L'apophy>ie 
fut  Irouïé  éljurii^,  rnntrfi  très  profond,  ne  conleiinnl  pus  de  pus. 

La  curetle  ramena  du  foiiil  de  la  cuisse  tie  nombreux  bourjçeons 
charnus  variant  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  gros  pois.  Le 
pus  n«  fit  son  apparition  que  tardivement  sous  la  forme  d'nn  mince 
lilet  jaune,  flllrant  lentement  fi  travers  la  voulu  de  la  brèche  Oiiseuse 
nouvellement  créi^e.  Allant  à  sa  recberclie,  le  U''  Boulav  mit  ik  nu 
In  dure-mère  au-dessus  de  rattique  sans  trouver  de  colfeclion.  Ne 
voyant  plus  de  pus,  il  jugea  bon  d'arrêter  là  celte  premii-re  inter- 
vention, se  résen'ttnt  d'aller  plus  loin  une  autre  fois  si  les  symptô- 
mes ne  s'atli^nuaient  pas.  Le  malade  ne  lui  en  donna  malheureuse- 
menlpas  le  temps;  oans  la  nuit  i|ui  suivit,  il  fut  pris,  après  une 
période  d'ejicitalion  très  grande,  d'un  sommeil  prufond,  sorte  de 
Eoma,  et  mourut  à  3  heures  du  malin  avec  une  température  de  {(KS 
accompagnée  de  sueurs  profuses. 

Ai;topsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Je  trouvai  le  pansement 
intact.  Pas  d'épanchement  de  sanfç  ou  de  pus. 

La  trépanation  au  niveau  du  point  de  W  dure-mère  dénudée  au 
cours  de  l'opération  me  conduisil  sur  le  lobe  temporal  du  cerveau 
que  je  ponctionnai  dans  tous  les  sens  sans  résultat.  Creusant  alors 
en  arrière,  avec  le  marteau  et  le  ciseau,  Je  mis  k  découvert  le  sinus 
latéral  sur  une  assez  large  étendue,  puis  le  contournant  en  avant, 
^ulptanl  dans  l'os,  me  tenant  en  avant  de  sa  portion  verticale  des- 
cendante, au-desBus  de  sa  portion  horizontale,  me  rapproclianl  au- 
tanl  que  possible  des  indications  que  donne  RrocA  pour  aller  à  la 
recherche  des  abcès  du  cervelet,  après  avoir  incisé  la  dure-mère,  je 
ponctionnai  le  cervelet  avec  la  pointe  d'un  bistouri.  Le  pus  sortit 
immédiatement  en  abondance,  jaune,  bien  lié,  analogue  h  celui  qui 
a'etail  écoulé  au  cours  de  l'opération. 

La  section  du  cervelet,  après  ouverture  de  la  boite  crânienne,  me 
montra  que  l'abcès  en  question  occupait  exclusivement  les  portions 
centrales  du  lobe  gauche  de  cet  organe. 

Le  lobe  droit  et  les  hémisphères  cérébraux  étaient  intacts.  Les 
méninges  également.  Pas  de  phlébite  du  sinus  ;  sa  cavité  était  oc- 
cupée par  un  caillot  non  adhérent,  lu  |i>iroi  souple  n'était  pas  alli^- 
rée.  Pas  d'abcès  sous-durul. 

Notons  seulement  la  présence  d'un  orifice  de  communication  en- 
tre les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  le  cervelet  à  travers  la  dure- 
mère  en  avant  du  sinus,  il  cdté  de  bourgeons  charnus  situés  dans 
l'épaisseur  du  rocher  semblant  indiquer  que  la  propagation  de  l'o- 
reille au  cervelet  s'est  faite  par  cette  voie.  Peut-être  avec  la  parti- 
dpalion  de  l'oreille  interne,  car  nous  avons  retrouvé  dans  les  débris 
d'os  le  conduit  osseux  d'un  canal  semi- circulaire  totalement  inflllré 
et  verl-de-grisé. 

Les  viscères  ne  présentaient  rien  de  bien  particulier  a  noter  si  ce 
n'est  l'absence  d'induralion  des  sommets  des  poumons  simplement 
coT))çestioniiéB,  laissant  sourdre  de  l'écume  à  bulles  légères  à  la  coupe, 
l'absence  de  ganglions  bronchiques  chez  un  homme  qui  avait  pré- 
senté autrefois  des  manifestations  tuberculeuses  des  os  ainsi  qu'en 
témoignent  des  cicatrices  d'abcès  froids  retrouvées  au  bras  gauche. 
Le  cour  était  sain,  les  valvules  souples,  le  ventricule  droit  gorgé 
de  sang  (Poids  une  fois  vidé  :  330  (friimmesi. 
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Permettez-moi,  en  terminant,  d'insister  sur  l'intérêt  que 
présente  cette  autopsie  au  point  de  vue  de  la  voie  qu'il  con- 
vient de  suivre  dans  la  recherche  des  abcès  cérébelleux.  Il 
me  semble  ressortir  des  Tnils  que  je  viens  de  vous  citer  que, 
dans  le  cas  particulier,  In  voie  la  plus  directe  pour  aller  à  l'ab- 
cès, la  plus  naturelle,  pourrait-on  dire,  puisque  du  pus  appar- 
tenant vraisemblablement  h  la  collection  cérébelleuse,  s'était 
écouli''  de  lui-même  par  cette  voie  au  cours  de  l'opération, 
aurait  été  la  paroi  postérieure  du  rocher  en  avant  et  au-dessus 
du  sinus.  C'est  la  voie  dont  le  docteur  A.  Broca  s'est  fait  de- 
puis longtemps  le  défenseur. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  qu'étant  donné  le  volume 
de  l'abcès,  une  contre-ouverture  pratiquée  au  point  d'élection 
îi  égale  distance  de  la  inastoîde  et  de  la  protubérance  occipi- 
tale externe  aurait  été  sans  doute  nécessaire  pour  bien  éva- 
cuer et  bien  drainer  l'abcès. 

L'importante  signification  du  signe  clinique  de  la  tituba- 
tion  cérébelleuse  nous  paraît  également  ressortir  de  notre 
observation.  A  lui  seul,  chez  un  malade  gravement  atteint 
ayant  une  suppuration  ancienne  de  l'oreille,  il  me  semble 
devoir  entraîner  la  certitude  de  la  présence  d'un  abcès  céré- 
belleux. 

Tabercale  sous-cutané  douloureux  de  Is  jambe  ganche. 
—  Ablation.—'  Ouérison,  parleD'' MAuniCEPÉHAiRE  etM..^.- 
H.  PiLLiKT,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Charitë. 

M.  B...  Léon,  épicier,  38  ans,  se  j)réBenle  le  4  mai  1897  à  la  con- 
sultation de  chirurgie  de  l'hd|)ital  Bichal. 

Ce  malade  d'un  tempérament  très  nerveux,  très  impressionnable, 
porte  vers  le  tiers  inférieur  de  la  iainbe  gauche,  un  peu  en  dedans 
de  la  crête  du  tibia,  une  lurnnur  du  volume  d'un  gros  pois  très  dou- 
loureuse, paraissant  immobile,  sur  laquelle  la  peau  roule  facilement. 
Il  n'y  a  aucun  changement  de  coloration  delà  peau  à  son  niveau, 

La  pression  exercée  sur  la  tumeur  esl  insupportable,  le  moindre 
frôlement  de  h  jambe,  te  moindre  choc,  arrache  des  cris  au  malade. 
A  peine  peul-il  supporter  le  léger  contact  de  la  longue  blouse  qu^d 
porte  habiluellemenl  venant  frapper  son  pantalon. 

Cette  tumeur  survenue  sans  aucun  traumatisme  a.  débuté  rers 
rri^-e  de  20  ans;  elle  était  du  volume  d'une  lète  d'épingle  ;.Bondéve- 
lojiiiemeiit  a  donc  été  très  lent. 

hn  1896  un  médecin  diagnostiqua  une  exostose  et  conseilla  l'in- 
tervention. 
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Le  malade  parail  êlre  d'une  bonne  sanlû  habituelle. 

II  est  robuste,  bien  constîtut!,  jamais  d'aflectton  vénérienne  sé- 
rieuse si  ce  n'esl  deux  chaiiLTes  mous  sîliiës  à  droite  dans  le  sillon 
bolano-préputiai,  chancres  qui  n'onl  laissé  aucune  espèce  de  cica- 
U-ice, 

Pas  d'antécédents  hérédiUires  à  signaler  :  mëic  bien  portante, 

§ère  mort  à  48  ans  d'un  rétrécissement  du  pylore  sur  lu  nature 
uauel  il  est  difficile  d.;  se  prononcer.  On  conseille  au  malade  l'ablation 
de  la  petite  lumeui- qu'il  porte  à  la  jambe.  Cette  intervenUon  est 
immédiatement  acceptée. 

Le  4  mai,  incision  de  la  peau  au  niveau  de  la  tumeur,  après  anes- 
tbésie  locale  à  la  cocaïne  ;  on  tombe  sur  la  tumeur  d'aspect  lisse, 
jaunâtre,  adhérente  aux  tissus  souS'Culanés. 

Elle  est  soigneusement  disséquée.  Un  drainage  aux  crins  de  Flo- 
rence et  trois  points  de  suture  complètent  l'opération.  Pansement 
stérilisé.  Le  8,  on  renouvelle  le  pansement. 

Le  13,  on  enlève  les  points  de  suture  et  le  drainage. 

Le  15,  gué  ri  son  absolue. 

Hais  jusqu'^  plus  ample  inrormé,  cette  petite  production  nous 
parait  être  un  tubercule  sous-cutené  douloureux.  Cest  le  cinquième 
cas  auquel  nous  avons  eu  aff^re  jusqu'à  présent.  Mais  les  sujets 
examinés  auparavant  avaient  été  des  femmes.  C'est  la  première  fois 

Ïie  nous  avons  eu  à  observer  ce  genre  de  tumeur  chez  l'homme. 
'aprèsles  statistiques,  cette  variété  de  tumeurs  serait  plus  fréquente 
dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin. 

Examen  kistologique,  pratiqué  le  24  mai  par  M.  Pjllikt,  chef  du 
laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  lu  Charité. 

L'examen  montre  que  ce  tubercule  est  presque  exclusivement 
constitué  par  du  tissu  fibreux  disposé  en  tourbillons  concentriques 
et  rappelant  la  disposition  générale  des  fibromes  sous-cutanés  d'o- 
rigine cicatricielle  ou  inflammatoire.  Il  n'existe  pas  de  veines  ni  de 
vaisseaux  dilatés,  aucune  trace  d'angiome.  D'autre  part  on  ne  ren- 
contre que  des  filets  nerveux  fort  petits  à  la  péripliérie  de  la  tu- 

Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  soit  un  Hbrome  d'irrita- 
tion,  soit  un  névrome,  simple  ou  plexiforme,  soit  un  angiome  circons- 
crit :  dans  le  cas  présent  il  appartient  évidemment  ft  la  première 
catégorie. 

Pneumothorax  tubsrooleax  avec  pleuréBi«  chroniqas, 
par  M.  Paul  Bouchet. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  poumon  d'un 
individu  ayant  succombé  dans  le  service  de  M.  Klippel  à  un  pneumo- 
thorax tuberculeux. 

Cet  homme  était  entré  à  l'hôpital  avec  les  signes  classiques  d'une 
tuberculose  pulmonaire  avant  frappé  les  deux  sommets  ;  ii  gauche, 
il  V  avait  des  cavernes,  à  droite,  surtout  des  granulations. 

Jusqu'au  19  mai  dernier,  on  ne  remarquait  rien  de  particulier 
dans  révolution  de  celte  bacillose.  Ce  jour-là  le  malade  ressentit  un 
violent  point  de  cùté  it  droite  et  une  dvspnée  extrême  ;  en  mi^me 
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temps,  on  constatait  du  lympanisme,  du  tinlement  mélaUîque  el 
tous  les  signes  pMliognomôniqups  du  pneumothorax. 

La  localisation  de  ces  symplilmes  faisait  croire  qu'on  avait  affaire 
à  un  pneumothorax  partiel  ;  mais,  quelques  jours  après,  ce  pneumo- 
thorax se  giînéraiisa  à  toute  la  plî^vre  droite  et  le  malade  mourul 
asphyxié. 

AuTOPBiE.  —  On  constata  que  la  cavilë  pleurale  du  cdté  droit  était 
RXlrêmement  dilatée  ;  elle  contenait  une  grande  quantité  d'air  et  une 
faible  quantité  de  liquide  sëreux. 

Le  poumon,  légèrement  comprimé  contre  le  rochis,  était  adhérent 
seulement  à  son  sommet.  Après  extirpation  de  l'organe,  nous  avons 
injecté  de  l'eau  au  moyen  d'une  longue  canule  pénétrant  dans  la 
bronche  droite.  Le  liquide  sortait  très  manifestement  par  la  fistule 
qui  fait  l'objet  de  notre  communication. 

Cette  fistule  siège  à  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur,  k 
égale  distance  de  ses  bords.  Elle  est  toute  petite  et  ressemble  à  un 
orifice  qu'on  aurait  créé  artificiellement  avec  une  aiguille  k  disso- 
cier. Au  moment  de  l'autopsie,  elle  était  entourée  d'un  petit  anneau 
rouge&tre  que  l'immersion  de  la  pièce  dans  le  sublimé  a  fait  dispa- 
raître. 

La  plèvre  viscérale  est  très  épaissie,  blanchâtre,  lardacée,  mais, 
pn  recherchant  dans  les  antécédents  du  malade,  on  constate  une 
pleurésie  droite  cause  de  cet  ëpaississement. 

Une  coupe  frontale  du  lobe  atteint  nous  a  montré  qu'il  n'y  avait 
pas  de  caverne  en  communication  avec  cette  fistule,  mais  on  seul 
par  la  palpation,  de  nombreux  tubercules  ;  l'un  d'eux  a  été  la  cause 
du  pneumothorax. 

Il  0:^1  curieux  de  voir  un  pneumothorax  di^tcrminé  par  uae 
granulation  tuberculeuse  se  faisant  jour  à  travers  une  plèvre 
très  (épaisse  qui  paraissait  devoir  proWger  le  poumon  contre 
un  semblable  accident. 

Nous  nous  proposons  de  faire  un  examen  microscopique 
de  coupes  passant  par  cette  listule  et  de  déterminer  histolo' 
giquement  que)  a  Hé  le  processus  générateur  de  ce  pneumo' 
thorax. 


Dilatation  ou  anéTTrame  ttrI  de  la  crosse  de  l'aorte.  — 
Dilatations  ampullaires  surajoutées,  dont  l'une  oompri- 
mait  la  trachée.  —  Si^es  de  tumeur  du  médiaatin.  — 
Mort  par  asphyxie  lente,  par  P.  Le  Dahanv,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Dans  l'observation  que  nous  rapportons  ci-dessous,  une  dilatation 
énorme  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  horizontale  de  ia 
ernsse  île  l'aorte,  donnait  lieu  aux  symptômes  communs  aux  tumeurs 
du  médiastin.  Celte  dilatation  pourrait,  à  la  rigueur,  à  cause  de  ses 
^rrandes  dimensions,  (>tre  considérée  comme  un  anévrysme,  puisque 
riinévrysme  vrai,  si  nous  en  croyons  Peter,   «  n'est  au   fond  que 
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l'eiagéralion  de  la  dîlaUUon  artérielle  par  altération  du  vaisseau  ». 

Sur  celte  dilatation  TuBifonne  (^tendue  à  toute  In  crosse  de  l'aorte 
faisaient  saillie  deux  grosses  ampoules,  l'une  sur  la  face  droite  de 
l'aorte  ascendante,  l'autre  sur  la  face  postérieure  de  la  portion  hori- 
zontale. Celte  dernière  dilatation  anévrysmale  comprimiut  la  trachée 
d'avant  en  arrière  et  avait,  pendant  la  vie,  produit  les  signes  d'uo 
rétrécissement  de  la  irnchée. 

Les  récurrents  étaient  peu  lésés  ;  mais  le  çrand  sympathique 
Tintait  certjunement,  car  le  malade  avait  les  pupilles  très  rélrécies  et 
inhales. 

Le  nomme  G...  Edouard,  figé  d'une  cinquantaine  d'années,  entre 
le  28  avril  1897  à  l'hiîpilal  de  la  Pitié,  salle  Piorry,  lit  n"  43,  dans 
le  service  du  D""  Faisans.  Il  est  garçon  de  restaurant,  et,  avant  son 
affection  actuelle,  il  s'était  toujours  bien  porté.  Ses  antécédents  per- 
sonnels sont  donc  nuls.  Ses  antécédents  héréditaires  n'ont  rien 
d'intéressant. 

Depuis  deux  mois  il  tousse  et  est  oppressé.  La  toux,  d'abord  lé- 
gère, est  allée  en  augmentant  progressivement,  puis  est  devenue 
quinteuse  el  presque  incessante.  La  dyspnée  a  également  suivi  une 
marche  progressivement  croissante  et  est  devenue  gênante  surtout 
depuis  une  huitaine  de  jours. 

Lors  de  son  entrée  la  toux  est  d'une  fréquence  ex trême,  pres- 
que incessante  ;  elle  n'est  pas  nettement  qiiinteuse.  La  respiration 
saccompagne  d'un  léger  cornnge  trachéal  qui  n'est  vraiment  sensi- 
ble que  quand  le  malade  a  suspendu  sa  respiration  pendant  quelques 
secondes.  L'expectoration  est  m uco -purulente,  assez  abondante.  La 
voix  est  faible,  légèrement  chevrotante,  sans  #tre  nettement  hito- 
nale.  ¥,a  un  mot  les  troubles  fonctionnels  de  la  respiration  sont  ceux 
que  produirait  un  rélrécissemenl  de  la  trachée. 

L'exploration  du  thorax  donne,  en  outre,  les  signes  d'une  tumeur 
'  du  médiastin. 

La  percussion  de  la  région  prô-stemale  et  de  la  partie  interne  des 
espaces  intercostaux  donne,  au  niveau  des  premier  el  deuxième  es- 
paces, une  augmentation  de  la  matité  aortique,  qui  atteint  sept  cen- 
limètres  el  déborde  de  deux  il  trois  centimètres  le  bord  droit  du 
sternum. 

En  arrière  la  percussion  donne  aussi,  dans  les  deux  gouttières 
vertébrales  droite  el  gauche,  au  niveau  des  trois  premières  vertèbres 
dorsales,  de  la  matité. 

L'auscultation  donne  des  renseignements  concordants  :  aux  deux 
sommets,  principalement  au  sommet  droit,  la  respiration  est  souf- 
Ranle  dans  la  partie  interne  des  régions  sous-clavières  el  des  fosses 
sus-épineuses.  Dans  la  partie  externe  de  ces  mftmes  régions,  le 
murmure  vésiculaire  est  affaibli.  Dans  le  reste  de  l'étendue  des  pou- 
mons, il  est  masqué  par  des  riMes  ronilanls  et  muqueux  extrême- 
ment nombreux  disséminés  dans  toute  l'élendue  el  surluut  abon- 
dants vers  les  bases. 

Ces  bruilB  anormaux,  ainsi  que  la  toux  fréquente  du  malade,  reu' 
dent  très  diRIcile  l'auscultation  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  :  on 
n'enUnd  aucun  bruit  anormal,  le  pouls  radial  n'est  pas  en  relard  sur 
la  systole  cardiaque. 

Les  signes  physiques  de  l'anévrysme  de  l'aorte  ont  été  recherchés 
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avec  soin.  On  n'en  a  trouvé  aucun.  M.  Faisans  aoolé  seulement  qu« 
la  convexilé  rie  la  crosse  était  un  peu  plus  rapprochée  de  la  four- 
chplle  xternate  <\uk  l'état  normal. 

L<t  diagnoiitic  de  tumeur  du  médiaslin  est  conOrmé  par  laconsU- 
tation  d'un  rétrécisse  ment  considérable,  mais  iné^al.deB  pupillee.  La 
pupille  droite  est  véritablement  punctirorue,  celle  de  l'œil  gaucbe 
n'a  guère  plus  de  deux  inillimëtreB  de  diamètre. 

Le  malade,  pendant  une  quinïaine  de  jours,  ne  présente  aucun 
symptôme  nouveau.  Nous  remarquons  seulement  une  a^ji^gravation 
progressive  et  simultanée  de  la  toux  el  de  ladyspnée  qui  le  privent 
presque  complètement  de  repos  et  de  sommeil  et  l'obligent  soJl  àse 
lever,  soit  à  rester  assis  sur  son  lit.  Le  cornaKS  trachéal  devient  un 
peu  plus  évident  el  reste  surtout  net  pendant  rinspimlion.  Puis  sur- 
viennent de  l'œdème  des  membres  inférieurs  el  de  l'albuminurie. Les 
crachais  sont  franchemenl  purulents.  L'examen  bactériolopique 
n'y  révèle  pasia  présence  de  bacilles  tuberculeux.  L'élat  s'aggrave 
con  si  déroble  ment. 

Dans  la  journée  Ou  16  mai,  le  malade  épuisé  demande  qu'on  te 
soulage  à  tout  prix.  Un  demi-centjgramme  de  morphine  lui  est  in- 
jecté sous  la  peau  à  quatre  heures  du  soir.  Il  meurt  le  lendemain 
matin,  par  asphyxie  progressive. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  dans  les  cavités  pleurales  une 
notable  quantité  de  liquide  séreux.  Les  plèvres  sont  saines,  saut 
quelques  petites  adhérences  lâches,  anciennes. 

Les  poumons,  très  denses,  crépitent  mal  sous  les  doigts.  Sous  h 
plèvre  on  voit  de  nombreuses  vésicules  d'emphysème.  Des  deui 
côtés  les  deux  tiers  supérieurs  des  poumons  sont  extrêmement  ait- 
matiés.  Par  la  section  el  surtout  par  lu  pression  entre  les  doigts,  on 
produit  un  écoulement  énorme  de  liquide  spumeux,  séreux. 

Aux  hases,  principalement  dans  le  poumon  gauclie,  l'aspect  est 
dilTérent.  Nous  y  trouvons  un  volumineux  foyer  de  bronuho-uneumo- 
nie,  qui,  de  chaque  côlé,  occupe  la  partie  antérieure  des  loËes  iiiré- 

L'exameii  du  médiaslin  et  de  son  conlenu  nous  en  montre  les 

Une  dilutatiou  considérable  de  la  crosse  aortique  qui,  de  {dus, 
présente  deux  pelils  anévrysmes  cupuliformes. 

Les  valvules  aortiques  sont  k  peu  près  saines,  suffisamment  sou- 
ples au  loucher.  L'orifice  aorli<iue  semble  de  dimensions  normales. 

La  crosse  de  l'aorte  est  considérablement  dilatée.  Elle  acquiert,  à 
l'union  de  la  portion  ascendante  el  de  la  portion  horizontale,  une  cir- 
conférence de  14  à  15  centimètres,  tandis  que  celle  de  l'aorte  des- 
cendante n'est  guère  que  de  6  centimètres.  Après  l'avoir  ouverte  sur 
toute  sa  longueur  nous  voyons,  dans  l'aorte  descendante,  mais  sur- 
tout dans  la  crosse  de  l'aorïe,  de  très  nombreuses  plaques  d'athérome 
et  des  pustules  alhêromaleuses  rompues,  déprimées  en  leur  centre. 

Les  orifices  de  l'artère  sous-clavière  gauche  et  de  la  carotide  pri- 
milive  gauche  sont  normaux  dans  leur  situation  et  leurs  dimensions. 
Celui  du  tronc  brnehio-céphalique  est  dilalé,  au  poinl  qu'il  adœel 
l'inlroduclion  du  pouce.  La  dilatation  aortique  s'est  donc  étendue  à 
ce  vaisseau  près  de  son  origine.  Au-dessous  et  en  avant  du  tronc 
brachio-céphalique  il  existe  une  première  dilatation  aropullaire  de 
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deux  centimètres  de  diamètre,  de  forme  iiëQiispbéri(]ue  el  qui  fait 
saillie  sur  le  bord  droit  de  l'aorlB  ascendante.  Sa  paroi  est  amincie, 
sa  cavité  irrégulière  est  tapîssi'O  de  ïtrtLtilî  cation  s  (ibrineuses.  Elhe 
n'est  en  rapport  avec  aucun  vaisseau  important. 

Dans  le  point  où  la  crosse  de  l'aorte  croise  la  trachée,  sur  lu  fuce 
post(!rieiire  de  la  portion  horizontale  de  celle  crosse  et  dans  le  voi- 
sinage de  son  bord  supérieur,  mais  pourtant  au-dessous  de  ce  bord, 
nous  vovons  un  deuxième  anérrysme  de  forme  également  hémisphé- 
rique, plus  grand  que  le  premier,  d'un  diamèlre  de  trois  centimètres 
environ.  Son  volume  est  à.  peu  près  celui  d'une  très  grosse  noix. 
Cette  ampoule  vient  comprimer  la  trachée  à  laquelle  elle  est  très 
adhérente  et  dont  elle  commence  dëjèi  à  éroder  les  cartilages. 

La  trachée,  en  ce  point,  c'est-i-dire  un  peu  au-dessus  de  sa  bifur- 
cation est  netlement  aplatie  d'avant  en  arrière  et,  pendant  la  vie, 
son  calibre  devait  être  singulièrement  amoindri.  A  ce  niveau,  la 
muqueuse  trachéale,  amincie,  a  une  couleur  rouge,  tnilammatoire. 

Dans  celte  cavité  anévrysmale,  comme  dans  la  première,  nous 
trouvons  des  caillots  actifs,  en  couches  peu  épaisses,  intimement  unis 
à  [a  paroi.  Sur  l'aorle  tlioracique,  l'aorte  abdominale  et  les  grosses 
artères  en  général,  nous  trouvons  de  nombreuses  plaques  d'albé- 
rome. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  d'intéressant.  Les  gan- 
glions du  médiastin  sont  n 


Mamelle  samuméroire  dorsale  chez  l'homme,  —  Rapport 
possible  entre  la  polymastie  et  le  développement  exa- 
géré du  système  pueux,  par  Paul  Guéniot,  interne  provisoire 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  fait  nou- 
veau de  mamelle  surnuméraire  dorsale  chez  l'homme. 

I^B  faits  publiés  de  mamelles  surnuméraires  chez  l'homme  sont 
tellemenl  nombreux  dans  la  science,  qu'il  serait  odieusement  banal 
d'en  présenter  un  de  plus.  Mais,  presque  toujours,  les  mamelles 
surnuméraires  sont  situées  sur  la  face  ventrale  de  l'individu,  soil 
sur  le  Lhorai  au-dessus  ou  au-dessous  des  mamelles  normales,  soil 
sur  l'abdomen,  assez  souvent  aussi  dans  l'aisselle.  On  ne  connai- 
trait,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  classiques,  que  deux  faits  de 
mamelles  siégeant  dans  le  dos  chez  l'homme,  et  eu  sont,  nous  ap- 
prend Testut,  deux  faits,  un  peu  anciens  déjà,  de  Paulinus  et  de 
Salewsky. 

Le  cas  nouveau  que  nous  publions  a  été  observé  il  y  a  quelques 
jours,  à  la  consultation  de  médecine  de  Beaujon,  sur  un  sujet  du 
sexe  masculin,  âgé  de  AS  ans.  I.a  mamelle  surnuméraire  siégeait  à 
un  travers  de  main  en  dedans  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  gau- 
che, sur  la  face  postérieure  de  l'omoplate  non  loin  de  son  angle  in- 
férieur. Klle  se  composait  d'un  petit  mamelon  netlement  saillant,  en- 
touré d'une  aréole  fortement  pigmentée,  brunâtre,  des  dimensions 
à  peu  près  de  l'aréole  d'un  sein  d'homme  normal,  el  surmontée  de 
quelques  longs  poils. 

Je  n'ai  pas   vu  sur  ce  sujet  d'aulre  mamelle  surnuméraire  :  il  n'y 


byGooqlc 


458  BOCIÉTÊ  ANATOMIQCK.   —  MAI  1897 

en  avait  pas  dans  le  poinl  aymëlrique  du  dos,  non  plun  que  sur  le 
thorax,  l'abdomen  ni  dans  les  aisselles. 

Je  ferai  remarquer  que  ce  sujet  présentait  un  système  pi leui  très 
développé.  Des  poils  nombreux  couvraient  le  devant  de  la  poitrine, 
il  y  avait  des  loulTes  importantes  de  longs  poils  à  la  partie  infiïrieure 
du  dos  de  chaque  cOtt^,  et  sur  la  ligne  mt'uiane  au  niveau  de  la  ré- 
gion lombo -sacrée. 

Aussi,  —  et  tenant  compte  du  rapport  anatomique  oui  unit  les 
glandes  sébaciies  aux  poils,  et  de  ce  fail  que  les  mamelles  ne  sont 
qu'une  forme  de  glandes  Béhactfes  différenciée  et  spécialisée,  —  je 
me  demande  s'il  n'v  aurait  pas  un  lien,  un  rapport  quelconque,  en- 
tre la  polymaslie  eh'ei  l'homme  et  le  développement  exagéré  du  sys- 
tème pileîix.  Ce  qui  me  conDrnie  dans  celle  idée,  c'esl  ce  fail  clas- 
sique que,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  supposer  a  priori,  la 
polymaslie  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin,  qui  est  préci- 
sément celui  chez  lequel  le  système  pileux  présente  son  plus  grand 
développement.  Les  deux  phénomènes  n'nuraient-ila  pas  une  sou- 
che commune:  une  puissance  prolifératrice particulière,  une  activité 
hypergénétique  de  I  épîderme,  dont  tous  deux  seraient  des  manifes- 
tations ? 

Cette  théorie  ne  va  d'ailleurs  nullement  à  l'encontre  de  l'idée 
classique  de  la  polymastie  considérée  comme  anomalie  réversive. 
Ces  deux  hypothèses,  au  contraire,  peuvent  parfaitement  s'accorder 
et  s'associer.  Bien  plus  l'activité  hypergénétique  de  l'épiderma  cheï 
l'homme  ne  serait-elle  pas  un  phénomène  d'ordre  réversif,  et  —  i 
bien  considérer  le  remarquable  développement  des  productions  épi- 
dermiques  et  en  particulier  du  système  pileux  dans  la  série  ani- 
male, et  d'autre  part  son  atrophié  relative  chez  l'homme,  —  le  dé- 
veloppement exagéré  du  système  pileux  cher,  certains  hommes  ne 
serait-il  pas  un  souvenir  du  pelage  ancestral  ? 


HiDinçite  cérébro-spinale,  suivie  de  congestion  bémor- 

rhaglqae  des  reins,  par  F.  Ramond,  interne  des  hdpitaux  et 

Dbcohse,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  Paul,  ftgé  de  20  ans,  rentre  le  5  mars  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Chantemesse.  Il  est  impossible  d'obtenir 
quelques  renseignements  du  malade,  à  cause  de  son  ëlal  de  délire 
continu.  La  t^te  est  renversée  en  arrii-re,  la  percussion  de  la  colonne 
vertébrale  arrache  ries  eris  plnintifs  au  ]Milient  ;  les  pupilles  sont 
dilatées,  et  réagissent  peu  h  la  lumière  ;  les  mâchoires  sont  serrées, 
et  de  sa  bouche  s'écoute  une  écume  sanguinolente.  Les  membres 
supérieurs  sont  en  llexion  forcée  ;  les  membres  inférieurs  en  exten- 
sion. )l  est  impossible  de  leur  imprimer  quelques  mouvements.  De 
temps  à  autre  le  malade  est  pris  de  convulsions  cloniquea  qui  du- 
rent environ  cinq  minutes.  —  Il  n'y  a  pas  de  vomissements,  ni  de 
constipation  ;  le  ventre  est  rétraeté*;  les  pulsations  cardiaques  sont 
précipitées  (128  à  la  minute)  et  mal  frappées  ;  elles  sont  cependant 
régulières.  La  respiration  est  rapide  et  saccadée  ;  au  moment  des 
attaques  convulsives,  elle  se  suspend,  et  le  diaphragme  entre  en 
contracture.  Les  urines  sont  rares  cl  renferment  de  ralburoine  et  de 
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nombreux  globules  sanguins.  Le  malade  succombe  48  heures  après 

L'ai'topsik  esl  pratiquée  tretitp  heures  après  la  mort  ;  il  n'y  a 
point  de  pneumonie  ;  de  nombreuses  taches  ecchymotiques  se  ren- 
tontrenl  sous  le  péricarde  i-iscéral  ;  le  craur  est  dilaté  ;  il  n'y  a  pas  de 
lésions  l'nlvulaires.  Le  foie  pèse  2k.240gr.,  la  rate  est  volumineuse, 
molle  et  difiluente  ;  les  reins  pèsent  ^0  grammes  chacun  ;  on  re- 
marque sous  ta  capsule,  dans  la  substance  corMcale  surtout,  dans  les 
colonnes  de  Bertin,  el  dans  la  portion  des  pyramides  avoisînant  la 
zone  intermédiaire,  une  foule  d'exlravasations  sanguines,  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  el  celui  d'une  lentille. 
Les  étoiles  de  Verheyen  sont  dilatées^  Le  rein  droit  présente  deux 
infarctus  blancs,  du  volume  d'une  noisette,  —  AI  ouverture  du 
crâne  on  remarque  la  présence  d'un  exsudât  épais  et  verdàlre  au 
niveau  de  toute  la  zone  motrice  et  du  chiasma  des  nerfs  optiques. 
Cet  exsudât  se  rencontre  également,  mais  moins  abondant,  tout  le 
long  de  l'axe  spinal,  y  compris  le  bulbe  el  la  protubérance.  .Les 
veotricules  ne  sont  pas  dilatés. 

L'exAUEN  MicHoscopiQUE  de  l'exsudat  démontre  la  présence  de  nom- 
breux diplocoques,  que  les  cultures  el  l'inoculation  à  la  souris  per- 
mrtlent  d'identjfier  au  pneumocoque  de  Talamon-Frœiikel. 

Des  fragments  de  rein,  fixés  par  l'acide  osmique  ou  le  formol, 
inclus  dans  ia  paraffine  et  colorés  sur  coupes  par  la  thionîne  et 
l'éosine,  prouvent  que  les  glomérules  de  Malpigni  sont    normaux 

B)ur  la  plupart.  En  revanche,  les  lubuli  conlorti  et  les  branches  de 
enle  sont  pour  ainsi  dire  dissociés,  en  maints  endroits,  par  de 
nombreux  globules  sanguins.  Leur  lumière  contient  des  cyhndres  et 
quelques  rares  hématies.  L'hémorrhagie  semble  donc  s'être  produite 
aux  dépens  des  capillaires  issw  de  Carters  effèrente  du  glomérule. 
Ces  lésions  rappellent  celles  que  décrivit  'Germont  (1883)  à  la  suite 
de  ligature  incomplète  de  la  veine  rénale. 

Il  nous  semble  que  la  pathogônie  de  ces  h<^inorrhagies 
multiples  n^nales  n'est  pas  univoque.  Il  faut  tout  d'abord  in- 
criminer les  toxines  microbiennes  dont  les  effets  b^morrha- 
giques  sont  très  connus.  En  second  lieu  le  système  nerveux 
doit  être  mis  en  cause:  nous  avons  notiî  la  présence  d'un 
exsudât  l'pais  au  niveau  des  régions  motrices  de  l'encéphale, 
et  k  !a  surface  do  bulbe  et  de  la  pnitubérnnce.  Peut-éttM'  cet 
exsudai  a-t-il  agi  par  irritation  comme  le  sang  dans  l'hémor- 
rhagie cérébrale,  comme  les  tumeursde  la  protubérance  et  du 
bulbe,  toutes  afîections  capables  tl'enlratner  une  congestion 
rénale  aigui*  (Ollivicr),  Claude  Bernard  et  Vulpian,  en  irritant 
la  moelle  allongée,  ont  ol)tenu  une  turgescence  rénale  consi- 
dérable. L'analogie  est  donc  frappante. 

Enlin,  la  répaiiitiun  de  l'hémorrhagie  dans  notre  cas  est 
celle  qu'obtint  Germont  on  jetant  une  ligature  incomplète  sur 
|a  veine  rénale.  Nous  croyons  que  les  accès  de  contracture 
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ilu  diaphragme,  que  nous  avons  signali^s  chez  notre  malade, 
entravaient  la  circulation  en  retour  du  rein,  et  n'alisaient  en 
partie  l'expi-rienco  de  la  ligature  incomplète.  D'autant  que  le 
cœur,  battant  128  pulsations  k  la  minute,  n'avait  plus  l'éner- 
gie de  surmonter  cet  ohstacle  mécanique. 


TnberculoBe  du  cœur,  pur  M.  Nattam-Laubier,  interne 
des  hôpitaux. 

La  tuberculose  du  rœur  est  rare  et  présente  un  int<5rét  tout 
particulier.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
remarquable  par  l'étendue  et  la  netteté  des  lésions.  La  pro- 
pagation semble  s'être  faite  à  la  suite  d'une  adénopathie  Ira- 
chéo-broncbique  et  par  l'intermédiaire  d'une  symphyse  pé- 
ricardique  tuberculeuse  etcaséeuse. 

L'histoire  clinique  du  malade  mérite  d'ailleurs  d'être  rap- 
portée. 

T...,  âgé  de  cinquanle-deux  ans,  entre  le  7  maiàl'hdpiuil  Androl. 
Il  a  élé  autrefois  ouvrier  dans  une  dislillerie  et  a  mit  queii^ues 
exf^s  alcooliques;  qiioiqu'il  ail  aujourd'hui  quitté  sa  profession, 
il  n'a  pas  renoncé  à  In  boisson.  A  vingt-deux  uns,  il  a  eu  une  rou- 
geole, et  pendant  les  quelques  années  qui  suivirent,  il  toussa  chaqui' 
hiver  ;  sa  santé  s'était  ratTermie  lorsôu'il  y  a  trois  ans,  à  la  suite 
d'un  occident,  il  subit  l'amputation  du  oras  droit. 

Vers  le  25  avril,  il  a  élé,  dit-il,  exposé  au  froid,  il  s'est  senti  ma- 
lade et  depuis  quinze  Jours  il  tousse  beaucoup  el  crache  ;  dès  le 
début  de  ces  accidents,  il  a  constaté  qu'il  avait  de  la  fîèvre.  Enlin 
il  a  maigri  notablement  et  se  senl  de  plus  en  plus  faible.  A  son 
entrée,  il  conserve  encore  tout  son  appétit  et  se  plaint  de  constipa- 
tion. On  ne  note  rien  du  côté  du  cœur  ni  des  vaisseaux  périphéri- 
ques. Mais  le  foie  est  un  )>eu  gros  el  douloureux  à  la  polpation,  la 
rate  est  volumineuse,  l/auscultalion  des  poumons  ne  révèle  aucune 
lésion  appréciable.  A  peine  peut-on  noter  sur  quelques  points  l'alfai- 
blissement  du  murmure  vésiculaire. 

Pendant  les  trois  jours  qui  suivent  son  entrée,  du  7  au  12  mai, 
T...  reste  dans  cet  élat,  il  ne  présente  pas  de  dyspnée  notable,  les 
crachats  peu  abondants  ne  sont  pas  caraeléristiques.  Il  n'y  a  pas 
d'hémoptysie,  la  toux  persiste,  mais  l'amaigrissement  ne  parait  pas 
se  poursuivre,  l'auscultation  reste  toujours  peu  nette,  il  y  a  uu  foyer 
de  rHles  sous-crépi  tan  ts  a  la  base  droite  el  quelques  rfilès  plus  uns 
vers  la  base  gauche.  On  note  un  léger  soufïle  trachéo-bronc nique  en 
arrière  el  fi  droite  au  niveau  du  poumon. 

Le  malade  est  très  déprimé,  la  température  oscille  autour  de  39° 
sans  atteindre  40°.  Le  13  mai  il  y  a  des  frissons,  des  deux  cOlés 
aux  bases,  diminution  de  la  respiration,  et  râles  sous-crépilsnt£ 
plus  marqués  à  franche.  11  n'y  u  pus  de  modirication  de  la  sonorité, 
mais  un  ppu  lie  lironcbophonie  à  ce  niveau.  Jusqu'au  19,  l'état  pa- 
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rait  s'améliorer,  le  malade  se  sent  mieux  et  demande  k  manger  ;    les 
nlles  '■ 


Le  20,  dans  la  nuit,  délire,  agitation,  la  langue  et  le  pharynx  sont 
secs,  d'un  rouge  vif;  pourtant  Tau  seul  talion  est  muetlEj  il  n'y  a  ni 
auere  ni  albumine  dans  l'urine.  Le  malade  a  de  la  rétention  et'pisse 
fwr  regorgement.  Le  21,  son  étal  s'aggrave  ;  il  répond  mal  aux  ques- 
tions, mais  n'est  pas  très  agité,  on  le  sonde  encore  les  jours  suivants, 
l'élat  reste  station naire.  Le  25,  rille  trachéal,  agitation,  mort. 

AuTOPsiR.  —  Les  ganglions  trac  h  éo- bronchique  s  sont  nolnblemenl 
liypprlrophiés  ;  Ils  sont  volumineux,  anthracosiques,  semés  de  gra- 
nulations tuberculeuses;  mais  à  droit«  on  trouve  un  volumineux 
ganglion  caséeux  au  niveau  du  groupe  juxtalrachéal,  un  autre  gan- 
glion caséeux  ramolli  dans  le  groupe  in  le  rtrac  h  éo- bronchique  ;  ces 
ganglions  sont  d'ailleurs  intimement  adhérents  avec  le  périrjirde,  la 
trachée  el  les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

Il  existe  une  symphyse  complète  du  péricarde  :  cette  symphyse  est 
ancienne,  car  on  trouve  des  pliujues  calcifiées  au  niveau  de  I  orifice 
de  l'aorte  et  de  Tarière  pulmonaire,  au  voisinage  même  du  bord  gau- 
che du  cŒur  el  à  la  face  postérieure  du  ventricule  jgauche,  La  ma- 
tière caséeuse  qui  existe  entre  les  reuillets  pérîcardiques  est  nimol- 
lie,  el  elle  s'évacue  aisément;  dans  le  cœur  gauche  de  même  que 
dans  l'aorte,  on  ne  trouve  aucune  lésion  tuberculeuse.  Le  myocarde 
du  cœur  gauche  est  sinon  indemne,  du  moins  très  peu  envahi  ;  le 
cœur  gauche  est  d'ailleurs  hypertrophié. 

Le  cour  droit  montre  des  lésions  bien  plus  importantes.  Le  ïpn- 
tricnle  est  petil;  l'oreillelle,  d'un  volume  énorme  bien  que  sa  cavité 
se  trouve  très  diminuée  par  la  sailhe  des  masses  caséeuses  que  nous 
allons  décrire.  On  ne  peut  trouver  trace  de  l'auricule  ;  mais  à  la 
place  de  son  orifice  dans  l'oreillette,  on  trouve  une  énorme  masse 
caséeuse  mamelonnée,  longue  de  5  centimètres,  large  de  3  centimè- 
tres ;  k  son  pourtour  on  voit  quelques  colonnes  musculaires  ijui  la 
circonscrivent  el  indiquent  qu'elle  s'est  développée  dans  l'auricuJe. 
Ce  tubercule  est  recouvert  par  l'endocarde  mais  par  place  cet  endo- 
carde esl  nettement  érodé;  pourtant  le  cieur  droit  ne  contient  pas 
de  caillot  et  on  esl  en  droit  de  se  demander  si  ces  érosions  ne  sont 
pas  artificielles.  Cet  énorme  tubercule  reste  à  cinq  ou  six  millimè- 
tres de  la  valvule  Iricuspide  el  n'envahit  pas  le  ventricule  ;  à  1  cen- 
timètre au-dessus  de  ce  premier  tubercule,  on  en  trouve  un  autre 
gros  comme  une  noisette,  arrondi,  1res  proéminent  et  sessile  ;  il  est 
recouvert  par  l'endocarde  intact.  Une  coupe  du  gros  tubercule  faite 
de  dehors  en  dedans  montre  que  sa  partie  la  plus  externe  extra- 
cardiaque  esl  ramollie.  Les  deux  veines  caves  sont  normales,  mais 
l'embouchure  de  la  grande  veine  coronaire  admet  facilement  l'extré- 
mité du  pouce  el  possède  ainsi  un  calibre  supérieur  à  celui  de  l'ori- 
llce  de  la  veine  cave  inférieure. 

Les  deux  poumons  sont  le  siège  d'une  granulie  intense  avec 
congestion  très  marquée  des  deux  cOlés  ;  du  c<3lé  gauche,  quelaues 
adhérences  pleurales  récentes,  avec  granulations  sou  s- pieu  raie  s. 
Disséminés  dans  le  parenchyme  des  deux  côtés,  quelques  ilôts  de 
bronc ho- pneumonie  ;  dans  les  deux  poumons  on  trouve  un  ou  deux 
rienx  tubercules  calcifiés  ou  en  voie  de  guérison. 

La  rate  (280  gr.)  esl  semée  de  granulations  à  sa  surface  et  dans 
son  tissu  même. 
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Le  foù  (1680  gr.)  ea  préseotu  de  ti'ès  iiombreuseB  à  sa  surruc» 
externe.  Mais  à  la  coupe,  il  est  clillicile  de  rien  distinguer  Uuna  un 
parenchyme  attuinl  de  cirrlitise. 

Les  deux  reina  (175  gr.-lSO  gr.)  monlrenl  h  la  surface  une  uuan- 
titë  considérable  de  tubercules  miliaires  du  volume  moyen  a'uni' 
tCte  d'épingle. 

Quelques  granulalions  disBùminées  sur  les  uretères  et  au  col  de 
la  vessie. 

Le  canal  thoraciqiie  est  intact,  il  eu  est  de  même  des  autres  or> 
ganes  et  notamment  des  voies  digestives. 

Double  ulcère  de  l'estomac.  —  Ulcération  du  foie  et  du  pan- 
créas.— Rétraction  cicatricielle  intense  .avec  biloculation 
de  l'estomac.  —  Abcès  But-tiépato-phrénique.  —  Epanche- 
ment  pleurétique  double,  purulent  à  gauche,  séreux  i 
droite,  par  M.M.  Haué,  interne  des  hôpitaux,  et  Reï,  externe 
des  fa  Api  taux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  l'esto- 
mac et  le  foie  d'une  malade,  oui  succomba  dans  le  service  du  D""  H. 
Martin,  à  l'hOpîtal  Tenon.  Celte  roalnde,  a^êe  de  hi  ans,  était 
entrée  dans  le  service  le  5  avril  18%,  déjii  profondément  affaiblie  par 
une  alfection  d'estomac,  <[ui  la  faisait  souffrir  depuis  nombre  d'aji- 
nées.  lille  racontait  que,  dés  l'àKe  de  30  ans,  elle  avait  commencé  h 
vomir,  cela,  une  heure,  deux  heures  après  le  repos,  les  matières  ren- 
dues ne  contenaient  jamais  de  san)f,  l'alfirmation  est  ferme  sur  ce 
point  ;  les  vomissements  étaient  faits  de  matières  alimentaires  ou  bien 
constitués  par  un  liquide  clair  comme  de  l'eau.  Jamais  de  mteléna. 

C>>t  état  dyspeptique  se  prolongea  tel  pendant  8  ans  ;  les  crises  de 
vomissements  Taisaient  leur  apparition,  a  périodes  Gxes,  vers  le  mois 
d'août  el  de  septembre  et  duraient  2  et  3  mois. 

Vers  l'Af^e  de  tO  ans,  la  souffrance  de  l'estomac  sembla  s'améliorer, 
les  douleurs  s'apaisèrent,  puis  disparurent,  réveillées  cependant  à 
chaque  ennui,  a  chaque  contrariété.  Cette  période  de  calme  dura 
dix  ans  environ,  puis  les  douleurs  d'autrefois  reparurent  :  la  malade 
se  reprit  k  vomir  ;  la  situation  s'aggrava  progressivement  et  depuis 
Irois  ans,  la  malade  s'est  confinée  au  lit,  incapable  de  tout  travail. 
Jamais,  m^me  durant  ces  dernières  années,  il  n  y  eut  de  vomissements 
de  sang,  ni  de  mteléna. 

Le  caractère  s'était  profondément  modifié  et  la  malade  était  deve* 
nue  très  irritable,  très  exigeante  pour  son  entourage. 

A  son  entrée  à  l'hApital,  cette  femme  présentait  un  état  de  cachexie 
avancée  ;  le  teint  jaune,  terreux,  l'amai  pris  sèment  extrême  ne  sup- 
portant qu'un  peu  de  lait,  comme  nournture  ;  l'anorexie  était  pres- 
que complète,  et  les  douleurs  se  faisaient  sentir  plus  atroces  que  ja- 
mais, douleurs  en  ceinture,  avec  point  xyphoïdien  et  point  dorsal. 
Depuis  4  à  5  mois,  les  vomissements  avaient  cessé. 

Le  palper  de  la  région  épigaslnque  était  presque  impossible,  en 
rusou  de  la  sensibilité  accusée  ;  on  n'y  perceviut  aucun  empâtement, 
aucune  résistance.  L'examen  ne  relevait  rien  de  particulier,  ni  du 
cdté  de  l'abdomen,  ni  du  côté  des  organes  ihorai-iques.  Il  y  avait  de 
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la  fièvre,  du  lypè  irrtftulier  et  à  granJes  oscillations  variant  entre 
38%  T.  du  matin,  el  39o5,  T.  du  soir. 

Le  diagnostiu  Tut  posiJ  :  cancer  de  l'estomac,  avec  résorption  de 
produits  septiques,  au  niveau  d'une  ulcération  ;  on  avait  disculi.'  l'hv- 
polhèse  de  propagation  au  foie,  avec  production  de  toxines  hyper- 
thermi santés,  en  plein  tissu  néoplosique. 

La  malade  succomba,  un  mois  après  son  entrée,  aui  progrès  de 
celle  cachexie. 


Pig  1. 

AriTOPBiE,  at  heures  après  la  mort.  —  L'ouverture  de  l'abdomen 
nous  fuit  tomber  sur  une  large  cavité  sous-diapliragmatique,  conte- 
nant une  très  petite  quantité  de  lictuide,  mais  lajiissêe  de  fausses 
mf^mbranes  épaisses  et  purulentes.  Cette  cavité  présente  les   ran- 

f>orls  suivants  :  développée  entre  le  diaphragme  elle  lobe  gauche  du 
oie,  adhérenl  à  la  face  antérieure  de  Testomae,  elle  est  limitée,  à 
droite  par  le  ligament  suspenseur  du  foie  et  k  gauche  par  l'ajifcie 
fjTaucbe  du  même  viscère,  iiui  vient  adhérer  au  diaphragme.  Le  doigt 
introduit  dans  celle  cavité  Lrise  quelques  tnictus  qui  Ta  cloisonnent 
et  contourne  le  bord  postérieur  du  foie,  (lonl  le  ligament  coronwre  a 
disparu,  el  sç  perd  dans  un  magma  purulent  dont  nous  étudierons  la 
marche  dans  un  instant. 

L'existence  de  cette  pyo-péri-hépatite  soulevait  immédiatement 
l'idée  de  lésion  chronique  de  l'estomac,  avec  perforation  de  la  paroi 
«l  infection  secondaire. 

Une  incision,  menée  suivant  le  bord  inférieur  de  l'organe,  laissait 
pénétrer  en  pleine  cavité  el  permettait  de  constater  des  lésions  inté- 
ressantes. 

Deuï  vostes  ulcères  étaient  creusés,  vers  la  région  moyenne  de 
l'organe,  l'un  sur  la  face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  po*stérieure, 
assez  nettement  circulaires  el  se  rejoignant  par  leur  pdie  supérieur, 
appuyé  sur  la  petite  courbure.  Ces  ulcères  sunl  remarquables   par 
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leurs  dimensiona  relalivemenl  considérables  :  celui  de  la  tace  poslë- 
rieure  mesure  dans  ses  diamètres  verlica!  et  horizontal,  8  cenlimè- 
très  et  7  cm.  1/2  ;  à  In  fuce  antérieure,  on  mesure  7  cenUmHres 
diins  )e  sens  vertical,  cl  4  cm.  1/2  dans  le  sens  horiiontni. 

Le  fond  de  l'ulci^re  postérieur  est  lisse,  ri'guli^rement  uni  ;  sous 
l'eau,  la  surface  se  montre  hérissi'e  de  minces  traclus  Hbreux;  sa 
cotorotiou  est  noiriltn>,  celle  du  sang  digi^ré  par  le  suc  gastriffue. 

Les  bords,  hauts  de  1  cm.  1/2,  sont  tailles  en  gradins,  dans  leur 
1/3  supérieur  ;  la  muqueuse  et  la  sous -muqueuse  s'inclinaient  en 
pente  douce,  jusqu'à  la  couche  musculaire,  qui,  elle,est  taillée  àl'em- 
porle-pièce.  Au  niveau  de  la  circonférence  K'auche  le  suc  gastrique 
avait  creusé  sous  le  bord  lui-même  de  l'ulcère  une  sorte  de  rainure, 
de  diverlicule,  surplombés  par  la  paroi  de  l'estomac,  taillée,  à  ce  ni- 
veau, en  languette. 


Fig.  4 
a.  Poche  inférieure  ou  pjlorique.  —  b.  Orilice  de  communication  en- 
tre les  deux  poches,  —  c.  Poche  supérieure  ou  cardiaque.  —  d.  Py- 
lore. —  e.  Lobe  gauche  du  foie  adhérent  à  ta  face  antérieure  de  l'es- 
tomac. —  t.  Collection  purulente  so u s- pb rénique. 

L'ulcère  de  la  face  anléripuri!  présentait  moins  de  profondeur  ;  le 
fond  en  était  plus  tomenleux,  moins  lisse  el  un  examen  attentif  per- 
mettait de  constater  que  la  paroi  slomacale  avait  complètement  dis- 
paru el  que  l'ulcère  creusait  en  plein  tissu  hépatique,  en  plein  lobe 
gauche;  une  coupe,  portant  sur  toute  la  hauteur  de  la  languelle 
hépatique,  vërihaît  T'intime  adliéreiice  du  foie  et  de  l'estomac  à  ce 
niveau.  De  plus,  le  parenchyme  était  creusé  de  petites  alvéoles  pitru- 
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lenks.  L'infection  partie  de  lu  surface  de  i'ulcus,  et  suivant  la  voie 
lymphatique,  avait  provo<iiit;  la  formation  d'abcès  nréoiaires,  puis, 
c«lle  de  la  colleclion  sus-népalique.  Le  fond  de  l'ulcère  présentait 
la  Djâme  coloration  noirfltre  que  celui  de  la  face  postérieure  ;  mais 
les  bords  élaienl  moios  élevés,  taillés  eux  aussi  en  gradin. 

Les  borda  de  l'ulcératiou  postérieure  étaient  légèrement  surélevés, 
vis-à-vis  de  la  muqueuse  environnante,  présentant  même  une  cer- 
taine induration  h  leur  pôle  Inférieur.  On  pouvmt  penser  à  une  trans- 
formalion  caDcéfeuse. 

Au  niveau  de  l'ulcère  antérieur,  les  bords  restaient  de  niveau  avec 
la  mut[ueuse  périphérique  ;  la  partie  inférieure  donnait  aussi  la 
sensation  d'un  tissu  induré  ;  mais  pas  de  callosité  vraie. 


Fig.  3 

a.  Utcére  anlérieur,  creusant  aux  dépens  de  la  face  inférieure  dn  lobe 

gauche.  —  b.   Ulcère  postérieur,  creuiant  aux  dépens  du  pancréas. 


Au-dessous  des  deux  surfaces  ulcérées,  se  trouvait  un  orifice,  que 
sa  situation  permettait  de  considérer  k  premier  examen,  comme  le 
pylore  ;  toutefois  deux  particularités  anatomiques,  nellemenl  visibles, 
répondaient  mal  aux  caractères  macroscopiques  de  l'anneau  pylori- 
que  :  la  largeur  de  cet.oriUce,  et  l'absence  de  cette  saillie  muscu- 
laire qui,  normalement,  forme  bride  et  arrête  le  doigt  explorateur. 

La  première  incision  que  nous  prolon^'eons  alors,  démontrait  que 
nous  étions  en  présence  d'une  complication  des  plus  curieuses  de 
l'ulcère  de  l'estomac  :  un  travail  de  sclérose  défensive  avait  épaissi 
les  tissus  qui  bordaient  l'ulcération  antérieure,  et  de  celte  (gangue 

Sm.  Aiut.  30 
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inflammatoire  se  délachail  une  bande  cicatricielle,  qui,  jelée  comme 
en  sautoir  sur  l'estomac,  au  niveau  de  la  région  moyenne,  l'avwl 
enserré,  el  progressivement  rijduil  sa  cavité  à  un  oriHce,  mesurant 
4  centimètres  de  diamètre  ;  l'estomac  était  donc  partagé  en  deux  loges, 
l'une  supérieure  cardiaque  assez  spacieuse,  l'autre,  inFérieure,  pylo- 
rique,  plus  petite,  les  deux  compartiments  communiquaient  grâce 
au  pseudo-orilice  pylorique.  Ainsi  se  Iroui'ail  réalisé  l'estomac  dit 
en  tissac  ou  en  binocle. 

La  loçe  supérieure  était  à  peine  dilatée  et  rien,  it  l'extérieur,  n« 
trahissait  la  liiloculation  de  l'estomac. 

L'examen  de  la  cavité  tlioracique  nous  permit  de  constater  la 
présence  d'un  épanchemenl  purulent  de  deux  litres  environ  dans  la 
plèvre  gauclte.  Le  poumon  atropliië,  sclérosé,  était  adhérent  par  sa 
DEise  au  diaphragme,  lequel  devait  être  dans  l 'impossibilité  ■  peu 
près  complète  de  fonctionner,  au  moins  dans  sa  moitié  gauche. 

Du  cAté  droit,  léger  épaiichement  pleurétique,  avec  adhérences 
au  même  diaphragme  de  la  base  du  poumon. 

Rieu  au  péricarde,  csur  sain. 

Le  paquet  des  viscères  thoraco-alidominaux  est  ensuite  détaché, 
de  haut  en  bas,  d'un  seul  bloc  ;  l'exumeD  de  la  région  rélro-périlo- 
néale,  nous  fait  voir  (|ue  tout  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  pus  ; 
une  large  nappe  de  liquide  punilent  en  communication  avec  la  ca- 
vité sus-hépatique,  s'étale  des  deux  c^tés  de  la  colonne  vertébrale, 
surtout  à  druite.  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  reins, 
cloisonnée  par  d'épais  tractus  libreux. 

Mais  celte  transformation  purulente  n'intéresse  que  ta  zone  rélro- 
péritonéale  ;  l'arrière -cavité  des  épiploons  reste  saine. 

On  sait  que  de  riches  réseaux  lymphatiques  réunissent  le  péri- 
toine et  la  plèvre,  soit  directement  h  travers  le  diaphragme,  soit  en 
a'insinuant  au-dessous  de  l'arcade  fibreuse  du  psoas.  L'infection 
des  cavités  pleurales  s'est  faite  par  cette  voie. 

Le  pancréas,  disséqué  avec  soin,  se  montre  intimement  adhérent 
à  la  face  postérieure  de  l'estomac  ;  une  section  verticale,  pratiquée 
en  face  de  l'ulcère,  montre  que  celui-ci  creusait  en  plein  parenchyme 
glandulaire. 

En  résumé,  double  ulcère  de  l'estomac,  àmarchè  chronique,  avec 
ulcération  du  foie  et  du  pancréas  ;  rétraction  cicatricielle  bîlobant 
l'estomac  ;  infection  partie  de  l'ulcère  antérieur,  déterminant  la  for- 
mation d'abcès  aréolaires  dans  le  lobe  fauche  du  foie,  puis  celle 
d'une  cavité  purulente  sous-phrénique,  oui  contourne  le  bord  posté- 
rieur de  la  glande  hépatique,  et  s'étale  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
péritonéui  des  deux  fosses  lombaires  ;  pleurésie  double  consécutive. 

Examen  uichoscopique.  —  Des  coupes  ont  été  faites,  en  différents 
points  des  bords  de  l'ulcère  postérieur.  Nulle  part,  on  n'y  distingue 
de  végétations  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  Les  cavités  glandu- 
laires ne  présentent  aucune  lésion,  suspecte  au  point  de  vue  du 
cancer.  Les  dîlférentes  couches  sous-jacentes  ne  sont  plus  diffé- 
renciobles,  transformées  en  une  gangue  épaisse  de  tissu  fibreux 
adulte.  Les  éléments  musculaires  ont  même  aigparu  ;  quelques  infll- 
tnitlons  sanguines  sous  la  muqueuse  ;  gà  et  là,  coupe  de  vaisseaux, 
atteints  d'inflammation  chronique  et  de  végétation  de  leur  paroi  in- 


byGooqlc 


RABË  ET  REY  467 

D'autres  coupes  onl  été  examinées  portant  sur  cell«  portion  du 
lobe  g^auche  du  foie,  rongée  par  l'ulcère.  Des  travées  sdëreuses 
anciennes  séparent  le  parenchyme  hépatique  de  la  surface  de  l'ui- 
cère,  el  envoient  des  prokingemeiils  dans  les  espaces  portes.  Les 
Taisseaux  sanguins  sont  atteints  d'endophlébite  ou  d'endarlérite, 
avec  infiltration  de  leurs  parois  par  des  cellules  rondes. 

ItÉFLBxioNs.  —  Nous  voulons,  dans  celle  observation,  mel- 
tre  en  relief  les  particularil^s  suivantes  : 

Nous  soulignerons  simplement  la  bilatêralité  de  la  lésion, 
d'observalion  peu  fréquenle,  si  nous  consulluns  la  statistique 
de  Brintun  {!)  :  43  fois  sur  100,  l'ulcère  occupe  la  paroi  pos- 
térieure, 5  fois  sur  100,  la  face  antérieure  et  6  fois  sur  100,  la 
face  antérieure  et  la  face  postérieure. 

Les  deux  ulcérations  présentent  ici  des  dimensions  anorma- 
les.  Les  classiques  font  varier  les  chiffres  moyens  entre  1  cen- 
timètre 1/2  et  5  centimètres,  la  grandeur  couramment  obser- 
vée oscille  entre  celle  d'une  pièce  de  cinquante  cenlimesct  celle 
d'une  pièce  de  cinq  francs.  Ici,  nous  mesurons  7  et  8  centimè- 
tres. La  lésion  mérite  donc  d'être  placée  à  cùté  des  grandes 
ulcérations,  rapportées  par  Debove,  Cruveilhier  et  Peabody. 
Delx)vc  (2)  cite  une  observation  d'ulcère,  large  comme  une 
paume  de  main.  Dans  un  cas  relaté  par  Cruveilhier,  la  lésion 
s'étendait  du  pylore  ou  cardia,  le  long  de  la  petite  courbure 
et  mesurait  165  millimètres  de  long  sur  85  de  large.  Ënlin 
Peabody  {3}  observa  un  ulcère  occupant  presque  toute  la  pe- 
tite courbure  jusqu'à  I  pouce  1/2  du  cardia;  il  avait  une 
largeur  variable,  suivant  les  points,  entre  4  et  7  pouces. 

Nous  voulons  surtout  attirer  l'attention  sur  cette  complica- 
tion curieuse  des  ulcères  de  Testomac  :  la  biloculation  de  la 
cavité  par  une  bande  de  tissu  cicatriciel,  qui  l'enserrait  à  sa 
partie  moyenne.  De  l'aveu  de  tous,  cette  complication  flgure 
l'exception  etBHnton  donne  la  proportion  de  son  estomac  bi- 
lobé  par  rétraction  de  la  cicatrices  sur  200  cas  d'ulcère. 

Bouveret{4)  consacre,  dans  son  Traité  des  miiladies  de  Ves- 
tomac,  une  page  k  l'étude  de  cet  estomac  en  bissac,  il  tente 
même  une  esquisse  sympto ma to logique,  en  se  basant  sur  2  au- 
Irescaa,  dus  îiSaundby  (5)  eti  Jago  (6).  Mais  le  diagnostic 

(1)  Trailé  des  nioUadiei  de  Feitomac,  Irad,  Runt,  1870. 

(!)  Debove  et  Renault,  Ulcère dePalomac,  Bib.  Charcot- Debove,  1893. 

(3)  Nete-Tork  médical  Record.  WIO. 

(4)  BouvBHET,  Traité  de*  maladieii  de  Vettoniac .  raris,'i893. 

(5)  Sauhdbv,  Deutich.  med.  V/ockenschr.,  18!H. 

(6)  Jaco,  Medie.  Times  and  Gasetle,  octobre  1892. 
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n'en  fut  jamais  fait  qu'à  l'autopsie.  Ewald  a  vu  une  bande 
fihrcuse  occuper  toute  la  petite  courbure  et  amener  le  pylom 
au  contact  du  caiiiia. 

Nous  passons  sous  silence  l'abcès  sous-phrcnique,  bien 
connu  aujourd'hui,  comme  complication  de  l'ulcère  de  l'esto- 
mac et  nous  n'insisterons  que  sur  le  double  épanchementpleu- 
rMque,  développé  sous  la  même  iniluence  pour  en  signaler  la 
fréquence.  Si  Scheurlen  (1)  ne  signale  la  pleurésie  purulente, 
au  cours  de  l'abcès  gazeux  sou  s -p  h  ré  nique  consécutif  à  un 
ulcère  perfuré  de  l'estomac,  que  dans  la  moitié  des  cas,  Ho- 
wack  (3)  la  note  déjti  dans  les  deux  tiers  des  observations  : 
65  0/0  chez  les  sujets  autopsiés  et  50  0/0  d'après  les  obser- 
vations faites  pendant  la  vie  ;  et  Leyden  (3)  déclare  que  dans 
le  pyo-pneumothorax.  sous-phrénique,  par  perforation  de  l'es- 
tomac, il  y  a  toujours  pleurésie,  et  que  cette  affection  devient 
par  SB  fréquence  un  véritable  symptôme  de  l'ulcère  perforé 
ou  du  duodénum.  Il  nous  a  donc  paru  intfTessant  de  signa- 
ler ce  rapprochement  et  de  montrer  le  profit  que  l'on  pouvait 
en  tirer,  en  clinique. 


Deux  eu  d'aboÂB  aréolairet  du  foie,  par  M.  RabA, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  anatomique  deux  foies 
porteurs  d'abcès  aréolaires. 

I.  —  La  première  de  ces  pièces  a  déià  fait,  de  la  part  do  notre  maî- 
tre, le  D'  G«rard  Marchant,  l'objet  d  une  présentation  k  la.  Société 
de  chirurgie  (20  janvier  1897),  elle  appartient  à  un  malade  àgë  de 
fô  ans,  entré  dans  son  service  k  l'hdpilal  Tenon  le  15  janvier  1897, 
pour  accidents  aigus  du  cOté  de  l'abdomen. 

On  ne  relevait  dans  les  antécédents  peraonnel s  du  malade,  que 
des  crises  hépatiques,  dont  il  avait  sounerl  de  1690  à  1895.  Depuis 
cette  époque  sa  aanlë  s'était  rëlablie,  et  il  ae  considérait  comme  tout 
k  fait  guéri,  quand  le  3  janvier  1897,  il  fui  pria  brusquement  d'un 
frisson,  avec  pesanteur  à  l'épigastre,  lassitude  générale,  et  fièvre. 
On  diagnostiqua:  embarras  gastrique. 

Le  11  janvier,  vive  douleur  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque.  Le 
ventre  se  ballonne.  Ni  gaz,  ni  matières  fécales  depuis,  mais  pas  de 
vomissements. 

13.  —  Diagnostic  de  péritonite  généralisée,  porté  en  vîUe  par 
H.    Gilbert,  de  cause   appe  n  dieu  lai  re .  Il  conseille  l'intervenlion . 

<l)  Ueber  pyo-pneumolhorax  subphrenlcus.  Bert.  JUin.  Wocheiuelir., 
1889,  p.  2tJ7  et  CketriU-Annalen,  1889,  p.  1.^. 
(3>  Die  hïpophrenischen  Empyemc.  Schmide i  Jahrb.,  iHOi. 

Ci)  Berlin,  kliii.   Woc/.efiïuA..  1879.  p.  320. 
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M.  Marchant  voit  le  mahide  ii  6  heures  du  soir  el  [inaiqiie  la  lapa- 
roUimie  à  9  heures. 

Examen  avant  l'interven Lion.  Faciès  périlonéal.  Herpès  des  lèvres 
el  du  nei.  Langue  sèthe.  Soif  vive.  Température  38'5. 

Pas  d'iclère.  Anurie.  Ventre  ballonné,  tendu,  sonore,  mais  mat 
dans  les  lianes.  Une  pression  forte  détermine  de  la  douleur  dans 
les  deux  fosses  iliaques. 

Laparotomie  métnane  sus-pubienne.  Flot  de  liquide  cafë  au  lait 
clair,  non  odorant.  Anses  intestinales  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes. Recherche  de  l'appendice,  qui  est  libre,  non  augmente  de 
volume,  mais  le  péritoine  est  vasculdre  à  sa  surface.  R<!section,  on 
ne  coDslale  aucune  perforation  de  cel  organe.  Aucune  perforation 
de  rinteslin  grêle,  m  de  l'S  iliaque,  ni  de  la  vessie. 

Incision  abdominale  prolongée  en  haut.  Pas  de  lésion  du  côlon 
Iransverse,  ni  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Le  duodi^num  adhère  à  la  vésicule  biliaire,  mais  oulre  qu'il  n'exisie 
pas  de  fausses  membranes  k  ce  niveau,  on  ne  fait  sortir  ni  pus  ni 
(^  par  pression.  Dans  les  Qancs  on  éponge  une  grande  quantité 
de  pus,  qui  semble  s'y  renouveler,  surtout  fi  gauche,  maison  ne 
conslaie  aucune  perforation  des  ciMons. 

Drainage.  Un  litre  de  sérum.  Mort  douie  heures  après. 

Autopsie.  ~  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  te  diaphragme 
soulevé  laisse  apercevoir  un  foie  volumineux  (1800  gr.  ],  s'avangant 
1res  loin  dans  iTiypochondre  gauche. 

Le  lobe  droit  est  jaunillre.  Le  lobe  gauche  a  une  coloration  loute 
diiïérente,  il  est  rouge  vineux,  sa  face  supérieure  est  plus  saillante  et 
l'on  voit  par  ci  par  Fà  des  pelles  élevures  blanchiltrea. 

he  doigt  promené  k  la  surface  crève  tout  h  coup  une  de  ces  élevu- 
res, il  s'en  échappe  une  assez  grande  quantité  de  pus  jauniLtre  assez 
épais.  La  face  convexe  oii  l'on  observe  ces  détails  ne  présente  pas 
de  péri  hépatite. 

Le  foie  soulevé,  après  avoir  détaché  l'adhérence  de  la  vésicule  au 
duodénum,  est  trouvé  d'aspect  normal  adroite,  mais  la  face  inTérieure 
du  lobe  gauche  est  convexe,  el  présente  même  teinte  et  même  par- 
ticularité qu'à  la  face  supérieure.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  périhé- 
patite  à  son  niveau.  Ce  lobe  gauche,  saisi  entre  les  noi^s,  est  net- 
lement  fluctuant. 

Le  foie  est  détaché  et  enlevé.  On  constate  alors  sur  le  bord  pos- 
térieur du  lobe  gauche  une  fausse  membrane  épaisse,  qui  formait 
une  des  parois  a  un  abcès  péritonéal  circonscrit,  rempli  de  pus.  Celle 
fausse  membrane  recouvre  une  partie  du  diaphragme,  le  grand  cul- 
■'-  — c  de  l'eslomac,  le  méso-cfllon  et  l'angle  du  cûlon. 


Aucune  lésion  dans  l'infesfin. 

La  vésicule  est  petite,  ratatinée  ,  remplie  d'une    dizaine  de  calculs 

§ros  comme  des  pois,  son  fond  étjiil  adhérent  au  duodénum,  mais 
n'existait  pas  de  communication.'  Cette  vésicule  est  vide  de  bile, 
parait  close.  On  ne  retrouve  pas  le  canal  cystique. 

Coupe  du  foie.  —  Lobe  droit  :  ^aune  à  la  coupe.  On  voit  très  netle- 
menl  la  coupe  des  vaisseaux  biliaires  qui  accompagnent  de  gros  vais- 
seaui  portes.  —  Lobe  gauche  :  siège  d'une  caverne  (volume  d'un 
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citron}.  Tout  autour,  série  de  petits  abcès  de  dilT^rentes  grandeurs- 
La  coupe  de  cette  portion  du  foie  rappelle  celle  d'un  poumon  fard 
de  cavernes.  Toutes  ces  cavernes  sont  Upissées  d'une  membruie  pyo- 
sène  de  1  ft2  millimèlres  d'épaisseur.  Elles  contiennent  ud  pus 
Blanc  épais.  En  cerl^ns  endroits  les  parois  des  abcès  se  louchent, 
ailleurs,  elles  sont  séparées  par  une  mince  lame  de  tissu  hépati- 
que. Au  niveau  des  faces  elles  sont  recouvertes  seulement  par  le  pé- 
ritoine. Le  bord  tranchant  du  foie  est  seul  constitué  par  du  lissu  hé- 
patique, mais  en  pressant  à  son  niveau  on  fait  sourdre  en  certains 
points  de  la  surface  de  coupe,  une  gouttelette  de  pus,  qui  s'échappe 
par  un  canalicule  biliaire  reconnaissable. 
Dans  ia  grande  caverne  on  voit  des  vaisseaux  disséqués. 
Le  canal  hépatique  du  lobe  gauche  n'a  pu  Hre  isolé  et  étudié. 
Aucun  calcul  dans  les  cavités  purulentes. 

ËxAURN  BACTÛaiOLOOKjUE.  —  I.  —  Pus  retiré  de  la  cavité  périlo- 
néale  au  cours  de  l'opération. 

Examen  direct  (16  janvier),  —  Le  pus  contient  une  grande  Quan- 
tité de  globules  blancs,  des  globules  sanglants,  de  grandes  cellules 
polygonales  sans  noyau  apparenL 

La  coloration  simple  au  bteu  de  Kuhne,  la  méthode  de  Gram 
faite  au  moyen  du  violet  de  gentiane  phéniqué,  la  double  coloration 
par  le  Gram  et  la  fuchsine  aqueuse  diluée  ne  permettent  de  déce- 
ler aucun  microlie. 

Cultures.  —  On  ensemence  sur  bouillon,  sur  gélose,  sur  gélatine 
k  l'aide  de  plusieurs  gouttes  du  liquide  purulent  ;  ces  ensemence- 
ments, faits  le  16  janvier  au  matin,  n'ont  donné  aucun  résultat  après 
cinq  jours. 

II.  —  Après  l'autopsie,  l'examen  direct  du  pus  des  abcès  aréoliii- 
res  du  foie,  fait  k  plusieurs  reprises,  a  montré  un  nombre  très  con- 
sidérable de  globules  blancs  ;  mais  aucun  microbe  n'a  pu  être  décelé 
par  les  diiïérent^s  méthodes  de  coloration. 

Exahe:n  HiSTOLOoiguE,  portant  sur  un  point  macroscopiquemenl 
sain.  Sclérose  ancienne  et  très  accentuée  des  espaces  portes,  qui 
sont  élargis  et  sillonnés  de  travées  conjonctives  adultes,  denses  et 
serrées. 

Les  voies  biliaires  sont  relativement  saines.  Un  peu  d'épaississe- 
ment  de  leur  paroi. 

Les  divisions  de  la  veine  porte  présentent  le  maximum  de  lésions  ; 
outre  l'épaississement  de  leur  paroi,  il  y  a,  par  pinces,  d«s  amas  de 
cellules  migratrices,  qui  l'infiltrenl  ;  en  *d'uutres  points  la  lumière  du 
vaisseau  est  totalement  remplie. 
Les  capillaires  si>nl,  eux  aussi,  bourrés  de  cellules  rondes. 
Les  veines  sus- hépatiques  sont  envahies  presque  au  même  degré 
par  l'inllanimulion  ;  les  cellules  leucocytes  infiltrent  la  paroi,  et 
oblitèrent  la  lumière  ;  par  places,  ces  ceUules  ont  perdu  leur  noyau 
el  la  transformation  jiunilenle  est  accomplie. 

I>>s  cellules  liépcttiques  se  montrent  vivement  irritées  ;  elles  sont 
volumineuses,  comme  tuméliées,  et  souvent  on  dislingue  deux  et 
plusieurs  noyaux  ;  parfois,  en  iileine  travée  inter-cellulaire,  amas 
de  leucocytes,  indiquant  qu'il  s  est  produit  là  une  embolie  micro- 

L'iufecLion  sVst  donc  faite  par  la  voie  veineuse  ;  l'intégrité  rela- 
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live  des  vaisseaux  biliaires  le  dit  netlement  ;  qu&nt  »  (Ixer  le  sys- 
tème veineux  primitivemenl  inteclë,  on  doit  y  renoncer  ;  les  lésions 
sont  aussi  accentuées  au  niveau  du  réseau  sus-hépatique  que  du 
réseau  porte. 

II.  —  La  seconde  de  ces  pièces,  moins  atteinte  par  le  processus 
de  suppuration,  présente  autant  d'intérM,  en  raison  de  la  multipli- 
cité et  de  la  variété  des  lésions. 

Elle  appartient  fi  un  homme  qui  était  entré  dans  le  service  de  no- 
Ire  maître,  le  D'  Gérard-Marchand,  se  plaignant  d'un  malaise  géné- 
ral, avec  Rëvre  el  troubles  digestifs.  Le  début  des  accidents  remon- 
tait à  une  huitaine  de  jours  j  il  avait  déjà  perdu  l'appétit,  digérait 
mal,  avait  sans  cesse  des  envies  de  vomir,  quand,  trois  jours  avant 
son  entrée,  le  soir,  après  un  repas  l^ger,  il  fut  pris  d'un  vomisse- 
ment et  se  mit  à  claquer  des  dents  ;  cet  accès  de  frisson  dura  une 
demi-heure, il  y  eut  une  épislaxis,  puis  l'accalmip  se  produisit  ;  seules, 
les  nausées  persistèrent. 


admission  k  l'hôpital  Tenon.  Il  demanda  lui-même  à  rentrer  dans  le 
service  du  D*  Gérard- Marchant,  qui  l'avait  opjré,  il  y  a  deux  ans, 
d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie  ;  le  regislre  d'opérations  porte, 
en  effet,  pour  l'année  1895,  en  regard  de  son  nom,  la  note  sui- 
vante : 

31  juillet.  —  LaparoUimie  pour  kyste  hydalique  suppuré.  Kyste 
adhérent  à  la  parot  ;  au  trocarl  rien  ne  sort  ;  il  faut  presser  sur  le 
foie  pour  amener  l'évacuation  du  pus  ;  il  s'en  écoule  ainsi  2  à  3  li- 
tres. Suture  du  foie  à  la  paroi  et  incision  qui  donne  issue  à  5  litres 
de  liquide,  de  couleur  eld  odeur  crémeuses, contenant  de  nombreuses 
hydatides. 

On  fit  des  lavages  de  cette  cavité  pendant  six  mois,  puis  le  ma- 
lade, très  amélioré,  demanda  sa  sortie.  Mais  il  revint  se  faire  pan- 
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ser  pendant  six  aulres  mois.  A  ce  mompnt,  la  Hstule  se.  referma  et 
la  guérison  fui  regardée  comme  complète  ;  du  reste,  c«t  homme 
avait  retrouvé  sa  force  d'autrefois  et  repris  son  mëti<'r. 

Il  porte,  comme  souvenir  de  l'opération,  une  i^ventration  de  la  pa- 
roi aDdominale,  au  niveau  de  la  lia|ne  d'incision  ;  une  hernie,  du 
volume  d'une  grosse  têle  de  fœtus,  Tait  saillie  ^l'hypochondre  droit. 
La  peau  est  amincie  k  ce  niveau  et  souffre  dans  sa  nutrition,  car  elle 
est  tigrée  de  plaques  d'hyperpigmentation  et  sillonnée  de  larges 
veines.  Il  y  a  de  la  sonorité  a  la  percussion  et  la  toux  projette  con- 
tre la  main  appliquée  sur  la  rrosseur,les  anses  intestinales. 

Le  malade  entra  le  soir  à  t  hOpital  ;  la  température  était  à  40*4  et 
le  lendemain  se  maintenait  à  40°.  A  notre  examen  cet  homme  se 
présentait  de  forte  corpulence,  de  haute  taille,  les  pommettes  très 
rouges.  La  tangue  était  large  et  saburrale,  le  ventre,  ballonné  mais 
inddore  à  la  palpation,  donnant  à  la  percussion  une  sonorité  tym- 
panique.  Aucune  douleur  ni  dans  l'hypochondre  droit,  ni  dans  la 
rosse  iliaque.  La  matité  hépatique,  sur  la  ligne  axillaire,  était  noi^ 
maie  :  la  matité  de  la  rate,  impossible  à  délimiter,  en  raison  du  m^ 
lëorisme  intestinal. 

Le  malade   souffrait  de  nausées  continuelles  ;  il   y  avait  de  la 

Du  cAté  de  la  cavité  thoracique,  sonorité  exagérée  fournie  par 
deux  poumons  emphysémateux,  bronchite  des  grosses  bronches  ; 
un  peu  d'accélération  de  la  respiration. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  ehiffrent  120  ;  la  matité 
précordiate,  réduite  presque  à  néant,  cachée  par  les  lobes  emphy- 
sémateux. 

Pas  de  symptômes  cérébraux,  pas  d'étal  typhoïde,  les  urines  attei- 
gnaient un  litre,  de  teinte  bouillon  foncé  'et  contenant  des  traces 
d'albumine. 

Le  diagnostic  posé  fut  celui  d'embarras  gastrique  fébrile.  Le  soir, 
le  thermomètre  montait  à  40"1.  Le  lendemain,  20  avril,  la  T.  tom- 
bait à  38°.  Mais  deux  autres  symptômes  faisaient  leur  apparition  : 
coloration  subietérique,  jaun&tre  des  conjonctives,  qui  s'étendit  asseï 
vil«  aux  téguments,  et  décoloration  des  matières.  Le  malade  souffrait 
du  ventre,  d'une  douleur  diffuse  sans  localisation  ;  il  eut  des  frisson- 
nements, toute  la  matinée. 

Au  diagnostic  primitif,  fut  ajouté,  à  titre  de  complication,  celui 
d'angiocholite  avec  ictère  calarrhal. 

Le  soir,  la  T.  atteignait  SS'B,  mais  pour  retomber  le  lendemain  k 
37°;  chute  parallèle  du  pouls,  qui  revient  k  la  normale;  la  respira- 
tion est  à  32.  Les  urines  montent  à  2  litres,  toujours  couleur  bouil- 
lon sale  et  sans  pigments  biliaires.  Les  frissons  n'avaient  pas  reparu. 

L'abaissement  de  la  T.  et  du  pouls,  du  chiffre  des  mouvements 
respiratoires,  combattait  l'idée  d'un  pronostic  défavorable,  et  le  pro- 
cessus d'angiochohte  semblait  enrayé. 

Mais  les  symptAmes  généraux  prenaient  une  allure  alarmante.  La 
prostration  et  l'asthénie  s'accusaient;  les  lèvres  se  desséchaient,  et 
les  narines  devenaient  pulvérulentes  ;  il  y  avait  sans  cesse  des  nau- 
sées, un  peu  de  délire  nocturne.  Du  côté  des  poumons,  aux  gros 
ronchus,  aux  râles  ronflants  s'ajoutaient  de  fines  sîbitances,  et 
quelques  rftles  mu^ueux.  De  plus, si  les  conjonctives  et  le  tégument 
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cutané  présentaient  une  t«inl«  siibictérique,  cette  coloration  s'ëloi' 
gnnit  nettement  de  celle  de  l'ictère  franc  ;  c'était  un  jaune  sale,  le 
teinl  du  cïrrholique,  le  teint  de  l'nrobilinurique  ;  du  reste,  les  uri- 
nes bien  que  hautes  en  couleur  ne  rappelaient  en  rien  la  couleur 
rert  foncé,  bière  brune  des  urines  biliaires  ;  le  25  avril,  une  analyse 
cbimique  donnait  les  résultats  suivants  : 

Volume 1200  gr. 

Densilt^ 1011  gr. 

Urée 12  gr.  81  par  litre 

Chlorures 1  gr.  60 

Phosphates 1  gr.  15 

Albumine |     Nëanl 

Pigments  bilitùres.   ...  1 

Pas  d'urobiline. 

La  T.  restait  à  la  normale  et  le  pouls  à  80. 

Le  diagnostic  fut  réformé.  AngiochoUle  ascendante  puis  infection 
hépatique  frappant  un  organe  iéeé  antérieurement,  amoindri  dans 
sa  résistjince,  dégénérescence  aiguë  de  la  cellule  hépatique,  ictère 
grave  par  infection  col i- bacillaire. 

Deux  autres  symptômes  vinrent  s'ajouter,  traduisant  la  malignité 
de  cette  toxi-infection  :  une  diarrhée  profuse,  de  coloration  jaunMre, 
très  odorante,  qui  provoqua  rapidement  des  excoriations  péri-ana- 
les  ;  et  une  éruption  érytliémateuse,  un  véritable  rash  scarlalini- 
forme.  En  effet,  le  26  avril,  se  montraient  au  niveau  des  coudes  et 
des  poignets,  et  surtout  k  leur  face  postérieure,  de  larges  placards 
d'érythème  granité,  qui,  le  lendemain,  avaient  envahi  les  membres 
supérieurs  dans  toute  leur  étendue,  puis  bientôt,  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  la  face  postérieure  du  tronc,  la  région  lombaire  ;  les 
membres  inférieurs  ne  furent  pris  qu'en  dernier  lieu. 

Cette  éruption  présenta  la  teinte  rouge-framl>oise,  rouge-coqueli- 
cot de  l'exanthème  scarlatin.  Les  plaques  étaient  franchement  li mi* 
lées  par  un  bord  rouge  intense,  qui  tranchait  brutalement  sur  la 
coloration  normale  de  la  peau  ;  mais  celle-ci  était  marbrée,  autour 
des  placards  principaux,  détaches  rouges,  de  petites  dimensions, 
séparées  par  des  espaces  de  tégument  suin  ;  l'érylhème  était,  h  cet 
endroit,  morbiliforme. 

L'état  général  devenait  de  plus  en  plus  misérable  ;  l'aspect  ty- 
phoïde s'accentuait  :  torpeur  cérébrale,  trémulation  tendineuse,  car- 
phologie,  pulvérulence  des  narines,  langue  rôtie  ;  l'incontinence  des 
sphincters  s'établissait  ;  parfois  des  hoquets,  des  nausées,  qui  abou- 
tirent, les  derniers  jours,  à  des  évacuations  bilieuses  ;  il  y  eut,  pen- 
dant cette  période  terminale,  quelques  épistaxis. 

Le  malade  succomba  le  3  mai,  15  jours  après  son  entrée,  aux 
progrès  de  cette  infection  profonde.  La  T.  était  toujours  restée  autour 
de  fi'  ;  le  pouls  k  80. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  foie  se 
montre  considérablement  augmenté  de  volume,  mais  surtout  dans 
son  diamètre  transversal,  qui  atteint  32  centimètres,  le  lobe  gauche^ 
couvre  une  grande  partie  de  l'hypochondre  droit,  et  c'est  à  peine  si 
le  lobe  droit  dépasse  le  rebord  des  Causses  côtes. 

A  la  surface  de  ce  lobe  gauche,  et  sur  la  coloration  rougeiltre  du 
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parenchyme,  deux  piiiques,  de  la  largeur  d'une  pièce  degfranca, 
Iranchenl  par  leur  leinle  gris-pale,  elles  sonl  légèrement  surélerées 
et  présentent  à  leur  sommet  un  point  franchemenl  purulenl  ;  on 
dirait  de  larjçes  furoncles,  prêts  k  s'ouvrir.  Plusieurs  plaques,  de 
même  aspect,  mais  de  moindres  dimeusions,  Ligrept  celle  ftce  du 
lobe  gauche  ;_  le  doigt  perçoil  la  fluctuation,  le  pus  n'en  est  séparé 
que  par  l'épaisseur  du  pérrtoine  viscéral,  reslé  transparent  ;  pas  de 
périhépatite  à  ce  niveau.  A  la  première  tentative  d'extraclion  du 
foie,  les  abcès  déchirent  leur  paroi  et  il  s'écoule  un  pus  jaunâtre, 
sans  odeur  el  visqueux  ;  pas  ue  coloration  verte  du  pus,  pas  de  cal- 
culs biliaires.  I^ous  étions  en  présence  d'abcès  aréolaires  du  Toie. 

A  la  race  inft'Heure  du  lobé  droit  se  dessinait  une  masse  d'appa- 
rence fibreuse  enveloppée  d'une  gangue  blanc-nacré,  et  adhérente 
au  foie  ;  on  parvenait  assez  facilement  à  l'en  détacher  el  la  coupe 
permettail  de  reconnailre  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  péri-rénue, 
considérablement  épaissie,  Irès  dure,  atteinte  d'inllammatioii  chroni- 
que ;  il  s'agissait  dune  véritable  péri-néphrite  scléreuse,  de  date 
ancienne,  remontant  k  la  première  suppuration  hépatique,  et  em- 
prisonnant le  rein,  qui  formait  noyau,  vis-à-vis  de  cette  ^an^e 
scléreuse  ;  il  ne  semblait  pas  malade  du  reste,  et  se  montrait  sim- 
ple me  ni  congestionné. 

Même  prolifération  de  tjssu  flbro- graisseux  se  retrouvait  au  niveau 
du  hile  du  foie,  donl  lous  les  éléments  élaienl  dissociés  par  uue 
abondante  couche  de  tissu  conjonclif  adulte  largement  innitté  de 
graisse  ;  cette  lésion  était  superposable  à  celle  que  l'on  observe,  au 
niveau  du  hile  des  reins,  atteints  de  néphrite  chronioue  :  calices, 
artères  el  veines  sont  perdus  dans  une  gangue  flbro-anipeuse  abon- 
dante, qui  s'insinue  Irës  haut  entre  les  pyramides  de  Malpighi.  Ce 
Erocessus  d'irritalion  chronique  avait  gaené  les  organes  du  foie  ; 
!3  parois  de  la  veine  porte,  des  canaux  Biliaires,  de  l'artère  hépa- 
tique étaient  raanitestemeni  épaissies,  entourées  de  Iravées  fibreuses 
concenlriques,  daspecl  presque  nacré.  La  vésicule  biliaire  n'était 
pas  épargnée  el  monlrail  des  parois,  épaisses  de  I/^  centimètre,  avec 
péricyslite  ilbro-graisseuse. 

La  coupe  de  la  veine  porte,  près  de  sa  bifurcalion,  ne  montrait 
aucune  lésion  d'endophlébit^. 

La  face  externe  du  lobe  droit  avait  perdu  son  aspect  lisse  et  bril- 
lant; le  péritoine  étut,  lui  aussi,  atteint  d'inflammation  chronique, 
de  coloration  gris  terne,  blanc  o|)ai|ue.  De  plus  la  palpation  rencon- 
trait une  cerlaine  rénilence,  on  éprouvait  la  sensation  d'une  paroi 
fortement  tendue,  et  la  section  du  lobe  droit  ouvrail  une  cavité,  du 
volume  d'une  grosse  tête  de  fuelus,  pleine  d'un  amas  putrilagineux, 
coloré  enverlbile,  et  dégageant  une  odeur  nauséabonde  ;  ce  magma 
était  constitué  par  deux  éléments  :  l'un,  répondant  à  la  structure 
des  membranes  hydalides,  de  véritables  planues  de  carton  mouillé, 
repliées  sur  elles-mêmes  ;  l'autre  rappelait  l'aspect  d'un  sable  d'al- 
tuvions,  donnant  au  doigt  la  sensation  d'un  Un  sablé.  La  paroi  de 
celle  cavité  semblait  formée  de  deux  couchrs  ;  l'une,  plus  interne, 
sans  consistance,  rappelait  la  matière  caséeuse  ;  l'autre,  qui  la  dou- 
blait en  dehors,  était  dure,  de  consistance  fibro-calcaire  el  donnait 
un  bruit  sec  à  la  percussion. 

Cette  cavité  occupait  une  grande  partie  du  lobe  droit  et  répondait 
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probablement  à  l'ancien  kysie  suppuré,  dont  les  parois  s'éUient 
durcies,  puis  inlillrées  de  sels  calcaires,  avaiil  que  la  régression 
complète  ait  pu  se  produire. 

De  plus,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  même  tobe,  et  pour  ainsi 
dire,  flanquant  la  vésicule  biliaire  sur  son  bord  droit,  se  dressait 
une  saillie  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  sessile  et  lisse  à  sa  sur- 
face ;  l'ouverture  la  montrait  constituée  par  un  amas  de  membranes 
hydatides,  pressées  et  repliées  sur  elles-m^mes,  mais  pas  de  colo- 
ration verle,  ni  de  sable  de  «holestérine.  La  paroi  éUit  mince,  sans 
épaississement  calcaire. 

Des  coupes  en  série,  fûtes  sur  ce  lobe  droit  permettaient  de  cons- 
tater r élargissement  des  espaces  portes,  avec  une  béonce  plus  grande 
des  ditTérents  vaisseaux  qu'ils  renferment,  un  éiiaississemenl  sclé- 
reux  manifeste  des  parois  des  veines,  et  des  conduits  de  la  bile  ;  en 
plusieurs  points,  il  semble  même  que  les  difl'érentes  couches  qui 


Fie-  2 

composent  la  paroi  veineuse,  soient  infiltrées  de  pus.  Mais  il  n'y  a 
pas  d'abcêa  collecté.  La  branche  droite  de  division  de  la  veine  porte 
ne  présente  pas  de  lésions  d'endopblébite  ;  il  n'y  a  pas  de  caillot 
oblitérateur,  simplement  de  la  péri-phlébile  chronique. 

Le  lobe  gauche  est  transformé  en  une  éponge  purulente  à  la  sec- 
lion,  le  pus  sourd  de  tous  cdté s,  jaunâtre  et  visqueux  ;  le  parenchyme 
Ml  criblé  d'abcès  aréol aires  ;  un  lavage  des  branches  de  sections 
permet  de  reconnailre  qu'ils  sont  tons,  k  part  les  cavités  superfi- 
cielles, de  petites  dimensions  el  qu'ils  ne  uépassenl  pas  le  volume 
d'un  haricot;  à  l'aide  des  coupes  en  série,  on  peut  suivre  le  trajet 
de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  qui  présente  ù  signaler  oea 
'usions  intéressantes  :  péri-phlébite  chronique,  remarquable  par  son 
étendue,  et  le  manchon  fibro-graisseux,  épais  de  1  cm.  1/2,  qui  la 
double,  et  à  quelques  centimètres  de  sa  nussance,  sa  lumière  est 
oblitérée  par  un  gros  caillot  fibrineux,  qui  se  prolonge  sur  une  éien- 
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Aun  de  3  et  4  centimëti'es  ;  puis,  au  de\k,  la  face  inlerne  du  vaisseau 
semble  doublée  d'une  membrane  purulenle  de  4  à  5  millioiètres  d'é- 
pdsBBur,  ou  bien  celle  fnce  esl  ruuueuac,  comme  vjlleuse,  hérissée 
de  minces  Iraclus.  Les  vaisseaux  biliaires  sont  atteinls  de  pén-nagio- 
cholite,  mais  il  n'y  a  pas  de  pus  à  la  surface  de  section  ;  ils  parais- 
sent vierges  de  lésion  récente.  Les  travées  conjonctives  qui  sépareol 
les  difTérents  or^tanes  de  l'espace  porte,  délimitent  des  alvéoles,  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  et  pleines  de  pus  ;  enlln,  àce 
niveau,  le  parenchyme  hépatique,  qui  borde  l'espace,  est  percé  d'une 
infinité  d'abcès,  qui  lui  donnent  l'aspect,  après  lavage,  d'une  ruche 
d'abeilles. 

Cette  grosse  lésion  d'endophlébile  purulente  indique  nettementque 
l'infection  s'est  faite  par  la  voie  veineuse  ;  la  production  de  la  Itirom- 
bose  de  la  branche  gauche  représente,  sans  doute,  ta  première  étape 
de  l'infection,  et  de  ce  caillot  ont  dû  se  détacher  des  embolies  mi- 
crobiennes, qui  provoquèrent  la  formation  des  abcès  aréolaires. 

Mais  l'infeclion  n'étàil  pas  restée  localisée  au  foie  et  des  lésions 
importantes  <le  voisinage  traduisaient  son  allure  maligne,  sa  tendance 
envahissante. 

La  rate  était  enveloppée  par  des  anses  intestinales  agglutinées  par 
des  néomembranes  purulentes  et  le  décolleineat  de  ces  adhérences 
découvrait  deux  gros  abcès  pérÉspléniques,  développés  sur  la  face 
convexe  de  l'orçane  ;  mais  pas  de  collection  inlra-aplénique. 

Du  c6té  du  inorax,  on  relevait  les  lésions  suivantes  :  ii  gauche, 
grand  épanchenienl  pleurélique  séro-fibrineux  ;  à  droite,  pleurésie 
adhësive  de  la  base,  qui  fixait  le  poumon  au  diaphragme  ;  enfin 
grande  péricardite  fibrineuse,  riche  en  exsudais,  qui  par  places 
avaient  déjà  provoiiué  la  symphyse  des  deux  feuillets. 

L'intestin  grêle,  le  gros  inleslin  furent  examinés  avec  soin,  sur- 
tout le  csicum  et  son  appendice  ;  on  ne  put  trouver  aucune  solution 
de  continuité,  aucune  ulcération. 

ExAUEN  HisTOLOoigUB.  —  Dcs  fragments  BonLprélevi^s  au  niveau  du 
lobe  gauche,  en  des  points  où  il  i?y  a  pas  d'abcès  collecté,  afin  de 
surprendre  le  processus  en  évolution.  Après  flxalion  et  durcissement 
(formol  et  alcool}  ces  frogmenls  sont  montés  dans  la  paraflîne,  puis 
colorés  à  l'hématéine  et  à  l'éosine. 

Les  espaces  porles  se  montrent,  comme  dans  le  cas  précédent, 
très  élargis  et  les  éléments  en  sont  dissociés  par  d'épais  Iractus  de 
sclérose  adulte,  qui  traduisent  un  processus  d'irritation  chronique. 
I^s  parois  des  branches  de  la  veine  porte  sonl  très  épaissies  et,  en 
bien  des  points,  infiltrées  de  cellules  rondes,  groupées  par  amas, 
les  capillaires  sanguins  sont  bourrés  des  mêmes  leucocvtes.  Quant 
aux  voies  biliaires,  elles  paraissent  saines  ;  l'épilhélium  iies  gros  ca- 
naux esl  intact,  leur  paroi  augmentée  de  volume  el  très  scléreuse  ; 
les  capillaires  de  même  ordre  présent«nt  de  légères  lésions  inUam- 
matoires  développées  par  conliguilé  ;  enRn,  çà  el  là,  dans  les  espa- 
ces qui  séparent  les  vaisseaux,  sanguins  ou  biliaires,  amas  de  leu* 


D"u  côté  (lu  lobule  hépatique,  les  cellules  traduisent  une  irritai 
intense  :  beaucoup  d'entre  elles  sont  tuméfiées,  hypertrophiées,  I 
proloplasma  a  pns  forlemenl  les  colorants;  enfin,  souvent,  i 
même  cellule  possède  deux,  irois  et  quatre  noyaux. 
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Les  veines  sus-hépaliques  ont  une  paroi  irès  scléreuse,  maïs  il  n'y 
a  pas  rl'intîltration  embryonnaire,  ni  aulour,  ni  iliins  l'épaisseur  de 
la  parai.  Le  Ions  des  Iravées  des  capillaires,  par  places,  quelques  pe- 
lils  amas  de  cellules  rondes. 

Un  fragment  de  la  paroi  de  la  branche-mère  de  la  veine  porte,  du 
côlé  gauche,  a  été  examiné.  H  montre  la  face  interne  de  ce  vaisseau 
tapissée  d'une  épaisse  couche  de  cellules  rondes,  en  voie  de  dégéné- 
rescence purulente  ;  au  centre,  en  effet,  ces  cellules  n'ont  pas  pris 
l'hémaléine  ;  il  y  a  une  inRItration  pariétale  et  perî-veineuse  in- 
tense par  les  mêmes  éléments.  En  un  point,  un  eros  abcès  se  forme  ; 
des  cellules  sont  frappées  de  mort,  au  centre  d'un  énorme  amas  et 
les  abcès  aréolaires  ne  se  sont  pas  colorés. 

Le  pus  n'a  pas  été  examiné,  ni  ensemencé.  La  recherche  des 
microbes  a  élê  laite  sur  les  coupes  montées  à  la  paraffine  et  colorées 
à  la  thionine,  ou  bien  Imtées  par  le  violet  de  gentiane  phéniqué  et 
le  Gram  ;  nous  a'avons  décelé  la  présence  d'aucun  microbe  patho- 
gène :  à  la  surface  de  la  nappe  purulente  endoveineuse,  quelques 
gros  bacilles  courts  et  une  og^omëration  de  longs  bacilles,  que  leur 
coloration  violette  après  action  du  Gram  permettait  de  classer  parmi 
le  genre  sub ti lis  ;  ces  éléments  bactériens  formaient  là  une  couche 
usez  abondante  qui  limitait  sur  une  grande  étendue  la  plaque  d'en- 
dophlébite  purulente. 

kxAUEN  cKiMtijCE  du  coiil«nu  de  la  grande  cavité   kystique  ;  voici 
la  note  remise  par  M.  Quelorget,  interne  en  pharmacie  du  service  : 
A^cl.  —  Masse  dense  grenue  et  hétérogène. 
Odeur.  —  Nauséabonde. 
Réaction.  —  Acide. 
Couleur.  —  Jaune  noirâtre. 

Calcinés  sur  une  lame  de  platine,  les  produits  résultant  de  cette 
opération  sont  innammables  et  répandent  en  brOliint  une  odeur  do- 
minante de  corne  brûlée,  due  à  des  matières  organiques  azotées 
(fihrine,  cholestérine,  etc.).  La  flamme  observée  possède  une  couleur 
légèrement  bleuâtre  et  inaique  à  priori  la  présence  de  cystine. 

La  très  faible  quantité  de  matières  fixes  restées  dans  le  creuset 
^rès  incinëratjon  indique  dans  la  substance  soumise  k  l'examen 
une  forte  proportion  de  matières  organiques. 

La  dessiccation  à  l'étuve  jusqu'à  poids  constant  nous  donne  une 
proportion  d'eau  de  20  0/0. 
L  analyse  du  résidu  fixe  donne  les  résultats  suivants. 
Résidu  fixe  après  incinération,  1  gr.  50  0/0  composé  de  : 

Chaux  évaluée  en  sulfate i  gr.  055 

Magnésie 0    ..     1086 

Acide  phosphorique 0    »    0'287 

Chlore  . 0    ..    243 

Acide  oxalique 0    "     059 

La  substance  traitée  par  le  carbonate  d'ammoniaq^ue,  la  liqueur 
donne  après  décantation,  filtralion  et  ébullition,  des  cristaux  de  xan- 
tkÏM  i]ui  traités  par  l'acide  nitrique  à  1/2  et  la  potasse  donnent  la 
coloration  orange  caractéristique. 

Le  traitement  de  la  substance  par  l'ammoniaque  donne  une  liqueur 
qui  évaporée  laisse  comme  résidu  des  cristaux  de  cyitine,  qui  repris 
par  l'ammoniaque  donnent  avec  le  nitroprussiate  de  soude  une  colo- 
raUoo  violette. 
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Le  traitement  par  le  chloroforme  oe  décèle  aucun 

Acide  ui'ique  et  urates  :  ni^ant. 

Le  liquide  baignant  la  masse  solide  montre  A  l'e: 


RéFLExioN^.  —  La  pRlhogi^nie  des  suppurations  du  foie,  à 
forme  aréolaire,  s'esl  bien  éclaircie  depuis  le  travail  de  Chauf- 
fard (1),  qui  montra  le  rdie  causal  de  l'infection  biliaire,  dans 
la  formation  d'une  certaine  catégorie  de  ces  abcès.  Puis  vin- 
rent les  observalions  d'Achalme  (2)  et  de  Claisse  (3)  où  le 
réseau  des  veines  sus-hépatiques  fut  le  point  de  départ  du 
processus  suppuratif.  Enfin  Achard,  s'nppuyant  sur  4  observa- 
tions, dont  une  personnelle,  décrivait  (4)  les  abcès  aréolatres 
du  foie,  secondaires  îi  une  infection  de  la  veine  porte.  C'est  à 
cette  dernière  variété,  qu'appartiennent  les  deux  cas  d'abcès 
que  nous  venons  de  rapporter. 

Dans  la  première  obsei-vation,  les  grosses  branches  du  n''- 
seau  porte  étaient  saines,  mais  l'examen  microscopique  révé- 
lait une  intiltration  embryonnaire  abondante  des  veines  sus- 
hépatiques  et  des  Unes  branches  de  la  veine  porte,  mais  le 
maximum  des  lésions  se  trouvait  au  réseau  porte  qui  repré- 
sente la  voie  d'attaque  de  l'infection. 

Quant  à  la  seconde  observation,  les  lésions  macroscopiques 
de  pyléphlébite  purulente  disent  nettement  que  c'est  Ja  bran- 
che gauche  de  division  du  tronc  porte  qui  fut  le  point  de  dé- 
part de  l'hépatite  suppurative  diffuse.  On  pouvait  d'emblée 
rejeter,  après  cette  constatation,  l'hypothèse  d'une  infection, 
partie  de  la  cavité  kystique,  qui  occupait  le  lobe  droit;  nous 
l'avioDs  trouvée  pleine  d'un  magma  verdàtre,  et  il  était  plau- 
sible d'admettre  l'inflammation  de  cette  cavité  et  de  son  con- 
tenu, h.  la  suite  d'une  angiocholite  ascendante. 

Mais  cette  cavité  n'avait  pas  suppuré  et  de  plus  le  lobe  droit 
était  k  peu  près  complètement  respecté  par  la  transformation 
purulente,  tandis  que  le  lobe  gauche  se  montrait  criblé  d'ab- 
cès. 

)  Ëtad«  sur  les  abcès  aréoiaires  du  foie.  Arch.  de  phytiologia,  1883. 

)  BuU.Sor.  anat.,  13  décembre  1890. 

)  Bull.  Soc.  anaC,  9  janvier  1891. 

)  Achard,  Palhogénie  des  abcès  aréoiaires.  Soc.  méd.   de*   hôp., 

lovembre  1894. 

<)  Abcès  aréoiaires  du  foie.  Soc.  rttéd.  det  hôp.,  31  décembre  1894. 
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Hais  dans  les  cas  relevés  par  Achard,  la  porte  d'entrée  du 
microbe  infectant  fut  retrouvée  :  il  s'agissait  d'une  ulcération 
intestinale,  d'une  perforation  de  l'appendice,  avec  abcès  gan- 
greneux, une  ulcération  de  la  muqueuse  du  cœcum,  avec  col- 
lection péri-cœcale,  dont  la  suppuration  hépatique  représen- 
tait une  complication  mortelle. 

Au  cours  de  nos  deux  autopsies,  i'examen  attentif  du  trac- 
tas gastro-intestinal  ne  peut  donner  la  raison  des  accidents  ; 
il  n'y  avait  aucune  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  di- 
gestivc,  au  moins  macroscopiquement.  Ces  deux  suppurations 
hépatiques  sont  k  rapprocher  de  celle  qui  fut  publiée  par  Oet- 
tinger,  à  la  Société  médicale  des  kôpitaux,  où,  malgré  la  trans- 
formation totale  du  foie  en  une  éponge  purulente,  un  ne  put 
trouver  la  raison  des  accidents,  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Ces  deux  relations  prouvent  aussi  combien  le  tableau  clini- 
que des  suppurations  aréolaires  du  foie  reste  vague  et  indé- 
cis, et  quelles  difQcultés  le  diagnostic  présente.  A  aucun  mo- 
ment, la  courbe  fébrile  ne  prit  les  allures  du  type  intermittent 
décrit  par  Charcot,  comme  symptomatique  d'un  abcès  du  foie  ; 
bien  plus,  chez  notre  deuxième  malade,  malgré  une  infection 
d'essence  maligne,  à  marche  rapidement  envahissante,  mal- 
gré le  développement  d'une  pleurésie  et  d'une  péricardite,  il 
n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile,  et,  sauf  l'ascension  de  T.  du 
début,  le  thermomètre  se  maintint  h  la  normale. 

Enlln,  il  est  curieux  de  relever  chez  nos  deux  malades,  k 
l'examen  microscopique  du  foie,  des  lésions  de  sclérose  an- 
cienne, développée  au  niveau  de  la  plupart  des  espaces  por- 
tes ;  les  veines  sus-hépatiques  elles-mêmes  participaient  k  ce 
même  processus,  l'indice  d'une  inflammation  chronique  de 
l'organe.  Le  parenchyme  hépatique  se  présentait  donc  dans 
de  mauvaises  conditions  pour  résister  k  une  infection  ;  il  exis- 
tait un  état  de  vulnérabilité  particulière  du  foie  qui  ie  laissait 
sans  défense,  en  face  d'une  invasion  microbienne. 


Péritonite  •araigaS  A  débat  brusque.  —  Laparotomie.  — 
Découverte  et  rature  d'un  ulcère  perforant  du  duodénum, 

par  MM.  Banzbt  e(  N.  Lahdbnmois. 

Noua  présentons  à  la  Société  aDal«mic(ue  des  pièces  appartenant  k 
un  jeune  homme  de  24  ans  mort  depérilonile  généralisée  à  la  Pilié 
daiâ  le  eervice  de  M,  le  professeur  Berger. 
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La  laparotomie  d'urgence  pratiquée  des  l'enlrâe  du  malade  i  l'hâ- 
|)Ltal  permit  de  reconnaiire  un  ulcère  perforant  du  duodénum  qui 
put  être  fermé  et  sulurij.  Malheureusement  cette  interven^on  était 
déjà  bien  tardive,  le  début  des  accidents  remonlait  il  19  heures  d 
elle  ne  put  empêcher  le  malade  de  succomber. 

Voici  Tobservalioii  : 

Le  sieur  L...  André,  garçon  marchand  de  vins,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Michon,  le  26  mai,  i  10  heures  du  soir.  Il  est  envoyé  par  un  méde- 
cin de  la  ville  qui  a  fait  le  diagnostic  d'obstruction  intestinale. 

Les  antécédents  de  notre  malade  étaient  difficiles  à  rechercher  àce 
moment,  mais,  dans  la  suite,  les  renseignements  donnés  par  sa  fa- 
mille et  par  lui-même  établissent  nettementqu'il  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Il  est  fort  et  robuste,  sans  aucune  lare  héréditaire  au 
acquise.  Jamais  il  n'a  présenté  jusqu'à  présent  de  troubles  gastri- 

Jues,  jamius  il  n'a  eu  de  douleurs  abdominales,  ni  rien  de  spécial 
ans  ses  garde-robes.  On  note  seulement  que  c'est  un  gros  man- 
geur. En  sa  qualité  de  garçon  marchand  de  vins,  on  peut  lui  suppo- 
ser des  habitudes  alcoolioues,  et  ces  présomptions  semblent  confir- 
mées par  l'interrogatoire  ae  ses  parente.  C'est  là  le  seul  antécédent, 
qui  )ut  quelque  importance  au  point  de  vue  de  l'alTection  quil'aameDé 
à  rhflpilftl. 

Le  lundi  soir  24  mai,  à  la  suite  d'un  diner  assez  copieux,  parait-il, 
il  est  pris  d'un  léger  malaise,  d'ailleurs  tout  à  fait  passager.  Le  mardi 
matin  il  est  tout  à  fait  remis,  allègre  et  dispos.  A  6  heures  il  déjeune 
avec  son  appétit  habituel;  à  la  dernière  bouchée,  après  avoir  pris  un 
verre  de  vin  blanc,  il  est  pris  subitement  d'une  douleur  abdominale 
extrêmement  vive  et  déchirante,  douleur  atroce  qui  ne  fait  qu'empi- 
rer et  l'oblige  à  se  coucher. 

En  même  temps  il  est  pris  de  nausées  et  <le  vomisseraents  alimea- 
taires,  auxquels  font  suite  des  vomissements  biheux  mais  peu  abon- 
dants, et  qui  ne  tardent  pas  à  cesser. 

La  douleur  abdominale  persiste  au  contraire  extrêmement  intense 
et  le  malade  attire  l'attention  sur  sa  fixité.  —  <■  Ce  ne  sont  pas, 
disait-il,  des  coliques  qui  se  promènent  dans  tout  le  ventre,  c'est 
toujours  au  même  endroit  que  je  souffre.  «  Il  localise  celte  douleur 
en  un  point  siégi^ant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l'ombilic 
et  l'appendice  xyphoïde.  Il  n'existe  aucune  Irradiation  scapulaire. 

Un  médecin  de  la  ville  appelé  aussitôt  pense  à  un  •<  volvulus  »  «1 
à  deux  reprises  essaie  des  lavements  sous  pression.  En^n  dans  la 
soirée,  il  le  fait  transporter  à  l'h'ïpital  de  la  Pitié.  Il  est  admis  ep 
médecine,  puis  passé  d'ursence  dans  le  service  de  clinique  chirur^- 
cale  où  on  l'examine  à  lOlieures  du  soir. 

Les  vomissements  ont  complètement  cessé  depuis  11  heures  du 
matin,  ils  ont  été  d'ailleurs  peu  abondants.  Il  n'y  a  pas  de  hocuel. 
La  douleur  est  beaucoup  moins  vive  à  ce  moment,  elle  est  diiïuse 
dans  toute  la  porUon  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  Depuis  ia  veille, 
il  n'y  a  eu,  malgré  les  lavements,  aucune  évacuation  de  gaz  ni  de 
matières,  il'autre   part  le  malade  a  uriné  plusieurs  fois  sponlaoé- 

L«  ventre  est  tendu  sans  Hrv.  ballonné,  il  y  a  plutAt  comme  une 

sorte  de  défense  musculaire  plus  accusée  du  cdte  gauche  et  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'abdomen.  L»  palpation  pratiquée  avec  précaution 
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est  supportable,  peul-êlre  y  a-l-il  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane un  DiaKiniuin  de  sensibilité  à  la  pression.  La  percussion  ne 
donne  rien  de  particulier,  ni  Ivrapanisme,  ni  son  hydroaérique,  pas 
de  suboiatitë  bien  nette  dans  les  parties  déclives.  Le  loucher  rec- 
ul ne  révèle  rien  d'anormal,  la  vessie  est  vide. 

Ce  qui  frappe  nvanl  tout  c'est  l'état  général  de  noire  malade.  Il  est 
étendu  dans  son  lit  et  plongé  dans  une  demi-torpeur  dont  il  a  peine 
à  sortir  pour  répondre  aux  questions  i|ui  lui  sont  posées,  n  dit 
souffrir  moins  et  croil  aller  mieux,  mais  le  faciès  est  profondément 
altéré.  Le  visage  est  légèrement  cyanose,  les  traits  tirés,  le  nez 
poinlu,  effilé,  les  yeux  cernés  et  excavés,  le  regard  lerne,  la  voix 
cassée.  La  langue  est  sèche  et  tremblante.  1^  respiration  est 
sniieuse.  un  peu  précipitée, 'le  pouls  surtout  est  inquiétant,  très  ra- 
pide et  flliforme,  imperceptible  presque,  ou  a  la  sensation  d'un  fil 
tendu  qui  vibre  par  intervalles  et  de  façon  irréguliëre.  Avec  ce  pouls 
incomptable  ie  thermomètre  placé  sous  l'aisselle  marque  %<^,  les 
extrémités  sont  froides  et  couvertes  de  sueur. 

Notre  diagnostic  était  un  peu  hésitant.  Le  médecin  traitant  avait 
parlé  d'occlusion,  de  hernie  rélropéritonéale.  L'arrêt  des  gaz  et  des 
évacuations  alvines,  en  dépit  aes  lavements  sous  pression, les  mictions 
spontanées,  l'hypothermie  et  le  peu  de  sensibilité  du  ventre  h  la 
pression,  l'absence  d'un  étal  pathologique  antérieur  permettant  d'ex- 
pliquer une  perforation,  nous erapéchèrenl  de  poser a'unefa;on  ferme 
le  diagnostic  de  péritonite  suraigué. 

La  conduite  à  tenir  était  la  même  d'ailleurs  dans  les  deux  hypo- 
thèses. Il  fallait  intervenir  Immédiatemenl  et  pratiquer  une  laparoto- 
mie exploratrice. 

Opération  le  36  mai,  à  1  heure  ilu  matin.  —  Chloroforine.  Longue 
incision  sur  la  ligne  blanche  commençant  &  deux  travers  de  doigt  du 
pubis  et  dans  la  suite  continuée  au-dessus  de  l'ombilic.  Les  anses 
intestinales  sont  adhérentes  au  péritoine  pariétal  sur  la  ligne  médiane 
au-dessous  de  l'ombilic,  fixées  par  des  adhérences  d'ailleurs  lAches 
et  faciles  à  détruire,  et  il  faut  une  certaine  circonspection  pour  ou- 
vrir la  cavité  péritÂnéale.  Aussitôt  s'échappent  quelques  Dulles  de 
gai  peu  fétide  et  un  liquide  louche,  plutôt  sanieux  que  purulent,  te- 
nant en  suspension  des  flocons  flbrineux  blanchâtres.  Des  dépàts  de 
m^me  nature  formant  des  adhérences  molles  encore  et  sans  consis- 
tance  recouvrent  en  de  nombreux  points  les  anses  intesi.inules  qui 
sont  moyennement  distendues,  La  séreuse  péritonéale  est  rouge,  ses 
vaisseaux  finement  injectés.  Les  lésions  paraissent  absolument  géné- 
ralisées. 

Nous  cherchons  immédiatement  le  cœcura  ;  l'appendice  est  amené 
au  jour  et  examiné.  Il  est  contracté,  rigide  et  durci,  mais  n'oflre  au- 
cune trace  de  perforation,  il  n'y  a  rien  dans  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen. 

Alors  d'une  façon  systématique  on  cherche  du  cAté  de  l'étage  su- 
périeur et  l'incision  est  prolongée  par  en  haut  au-dessus  de  l  ombi- 
lic. Le  cOlon  transverse  est  abaissé  avec  l'épîploon  collé  h  la  face 
intérieure  des  anses  inlestinales  pendant  que  la  main  de  l'aide  écarte 
le  fcia  ou  explore  méthodiquement  la  face  antérieure  de  l'estomac. 
Le  liquide  péritonéal  parait  ici  plus  louche  elles  dépôts  fibrlueux 
plus  abondants  gênenl  beaucoup  notre  examen.  Au  cours  de  celle 
Sm.  Aiui.  31 
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recherche,  la  main  oui  relevait  le  foie  appuyant  sur  l'es tomac  a{)lati, 
on  voit  et  on  ent£na  très  haut  et  à  droite  sous  la  masse  hâpati(|ue 
des  bulles  de  gai  qui  s'échappent  en  gar^uillant  dans  le  liquide. 
La  perforation  était  évidente  et  il  ne  restait  plus  qu'à  en  dêtermmer 
le  siège  précis,  et  c'est  le  doigt  qui  porté  en  ce  point  achève  de  le 
conslater.  Celte  perforation  offre  les  oiraensions  d'une  grosse  lentille, 
régulièrement  arrondie, à  bords  irèe  nets  nullement  amincis  ni  ramol- 
lie. Ellle  siège  au  niveau  du  canal  pylorique  à  égale  dislance  des  deux 
bords  supérieur  el  inférieur,  on  ne  peut  se  rendre  compte  alors  et 
savoir  si  elle  siège  à  gauche  ou  à  droite  du  pylore. 

[I  faut  aller  vite  en  eifet.  L'aide  tout  en  écartant  fortement  la  pa- 
roi abaisee  la  perforation  pour  l'amener  à  portée  et  on  l'enterre  par 
une  double  série  de  points  de  Lembert  i  la  soie  fine. 

Toilette  rapide  du  péritoine  et  des  anses  intestinales  qui  sont  as- 
séchées avec  des  compresses.  Suture  de  la  paroi,  on  ménage  deui 
orifices  aux  extrémités.  Deux  drains  juxtaposés  dans  l'angle  supérieur 
arrivent  jusqu'à  la  perforation, deux  autres  sont  placés  à  la  partie  in- 


L'inlervention  a  duré  en  tout  une  heure  environ. 

Immédiatement  après,  injection  intra- veineuse  de  J500  grammes  de 
sérum  de  Hayem.  Le  pouls  semble  reprendre  une  certaine  force,  la 
température  remoale,  et,  peu  après,  atteignait  40*. 

2o  mai.  9  heures  matin.  —  L'état  général  semble  plutât  un  peu 
moins  grave,  le  pouls  est  moins  misérable,  le  malade  répond  asseï 
bien  aux  questions  qui  lui  sont  posées  el  dit  se  sentir  mieux.  Les 
vomissements  n'ont  pas  reparu,  la  respiration  est  moins  anxieuse. 

A  13  Aeures,  nouvelle  injection  intra- veineuse  de  1200  grammes  ds 
sérum. 

A  5  heures,  injection  de  1500  grammes.  Le  pansement,  imbibé  par 
le  liquide  qu'ont  laissé  écouler  les  drains,  est  renouvelé.  Température, 
38°4.  Le  pouls  est  liliforme,  exlrt^mement  rapide,  avec  des  inter- 
mittences. 
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A  9A«ures  (soir)  le  malade  succombe  bruequemeat  sane  agonie, 
iprfBBToir  vomi  une  demi-cuvetle  de  liquide  coloré  par  de  la  bile. 

Autopsie.  —  Elle  n'a  pu  Ëlre  faite  complëlement,  mais  on  a  enleva 
les  pièces  que  voici  en  désunissant  la  partie  supérieure  de  l'inâ- 
«on. 

Od  constate  tout  d'abord  que  la  perforation  était  bien  oblitérée  et 
que  les  points  de  suture  avaient  bien  tenu. 

Aprês  avoir  sectionné  la  face  postérieure  du  duodénum  et  de  l'es- 
tomac,  on  constate,  comme  ou  peut  le  voir  sur  la  tlgure  que  nous 
devons  à  l'obligeance  de  notre  ami  Aguinet,  que  l'uTcëration  siège 
sur  le  duodénum  ■  elle  est  toutefois  absolument  contiguë  au  pylore  ; 
elle  est  située  à  la  partie  supérieure  de  la  face  ontérieure.  Ses  di- 
mensions sont  celles  d'une  grosse  lentille,  ses  bords  sont  arrondis, 
aucunement  ramollis,  comme  taillés  à  l'emporte -pièce.  Le  fond  est 
oblitéré  par  les  points  de  suture  de  Lembert  qui  ont  plissé  le  sérum 
par  dessus. 

Sur  la  muqueuse  stomacale  et  duodénale  aucune  autre  lésion  n'ap- 
paraît ;  l'estomac  n'est  pas  dilaté,  le  sphincter  pyjorique  est  normal, 
il  ne  semble  y  avoir  ni  hypertrophie,  ni  sclérose. 

Rbplb\ions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  assez  inté- 
ressante et  nous  pouvons  la  rapprocher  d'un  autre  cas  publié 
par  l'un  de  nous  au  mois  de  Janvier  dernier. 

L'ulcère  est  situé  tout  près  du  pylore  absolument  tangent 
au  sphincter.  Ce  siège  est  fréquent.  Coilin  (1)  a  pu  le  relever 
74  fois  sur  262  observatioas.  Au  cours  de  la  laparotomie,  il 
est  en  pareil  cas  bien  dif^cile  k  distinguer  d'uo  ulcère  de  l'es- 
tomac, et  il  faudrait  peut-être  rattacher  k  la  portion  initiale  du 
duodénum  certains  de  ces  ulcères  rapportés  à  la  région  pylo- 
rique  lorsqu'ils  ont  évolué  jusqu'à  la  perforation  sans  avoir 
jamais  donné  lieu  k  aucun  symptôme.  Cette  évolution  latente 
est  en  effet  caractéristique.  Tollin,  voulant  résumer  la  symp- 
tomatologie  dans  les  conclusions  de  sa  thèse,  divise  les  obser- 
vations recueillies  en  deux  groupes.  Dans  le  premier  groupe 
sont  des  malades  ayant  présenté  des  symptômes  que  l'on  peut 
rapporter  rationnellement  à  une  ulcération  duodénale:  mé- 
liena,  douleurs  abdominales  ;  ces  malades  ayanttous  guéri,on 
n'a  pu  vérifier  le  diagnostic  qui  restek  l'état  d'hypothèse.  Dana 
toutes  les  autres  observations  au  contraire,  et  ce  groupe  est  de 
beaucoup  le  plus  nombreux,  l'ulcère  fut  reconnu  k  l'autopsie 
on  plus  rarement  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale 
pratiquée  pour  une  péritonite  suraigug. 

Après  l'opération,  nous  avons  recherché  encore  minutieux 
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sèment  tous  les  antécédents  de  notre  malade  et  essayé  de  re- 
constituer ^  son  aiTection  une  histoire  clinique.  Nous  n'avons 
rien  pu  retrouver. 

Rien,  dans  notre  cas,  ne  pouvait  avant  l'ouverture  du  ven- 
tre donner  les  moindres  présomptions  sur  la  cause  des  acci- 
dents. La  seule  chose  à  retenir  était  cette  douleur  non  géné- 
ralisée au  début,  douleur  vive,  poignante,  survenue  brusque- 
ment et  rapportée  d'une  façon  assez  précise  par  le  malade  à  la 
partie  supérieure  du  ventre,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  — 
On  doit  pourtant  songer  à  la  possibilité  d'un  ulcère  perforant 
stomacal  ou  duodénal  ;  les  observations  rapportées  sont  de 
plus  en  plus  nombreuses  ;  les  antécédents  alcooliques  doivent 
éveiller  l'attention  de  ce  côté  et  aussi  certains  caractères  de 
la  péritonite,  l'atrocité  et  la  brusquerie  du  début,  l'absence 
relative  des  vomissements.  L'enseignement  qui  nous  semble 
ressortir  de  ce  cas  au  point  de  vue  de  la  détermination  opé- 
ratoire est  le  suivant  :  dans  un  cas  de  péritonite  généralisée 
ou  plutôt  de  septicémie  suraiguë  d'origine  péritonéale  à  début 
subit,  lorequ'aucun  antécédent  pathologique  ne  peut  donner 
des  présomptions  sur  le  siège  de  la  perforation  soupçonnée,  il 
faut  ouvrir  largement  l'abdomen,  chercher  d'abord  du  côté  de 
l'appendice  et  des  organes  génitaux  chez  la  femme  ;  si  l'on  ne 
trouve  rien,  il  faut  agrandir  l'incision  par  en  haut  de  fa^on 
à  pouvoir  explorer  complètement  et  d'une  façon  méthodique 
l'estomac  et  le  duodénum. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  doute  comme  dans  le 
nôtre,  l'issue  de  gaz  s'échappant  k  travers  le  liquide  qui  bai- 
gne les  anses  intestinales  peut  conduire  directement  sur  la 
perforation. 

Notre  malade  a  étéopérédix-neuf  heures  après  le  début  des 
accidents  ;  dans  des  cas  de  ce  genre,  c'est  déjk  un  délai  trop 
long  pour  que  l'on  ait  des  chances  sérieuses  de  voir  surveoir 
la  guérison  :  les  terminaisons  heureuses  !k  la  suite  de  laparo- 
tomies faites  plus  de  dix  heures  après  le  début  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles.  Nous  ne  pouvons  citer  de  statistiques  d'inter- 
ventions pratiquées  dans  des  cas  de  perforation  d'ulcères  du 
duodénum  ;  mais  ceux  de  l'estomac,  qui  leur  sont  sans  doute 
tout  k  fait  comparables  au  point  de  vue  du  pronostic  opéra- 
toire, fournissent  actuellement  déjà  des  documents  assez  nom- 
breux ;  citons  seulement  la  statistique  de  Panser  (1),  portaat 

[1)  Pauuer,  Deul.  med.  Woch.,  1895,  n"  S»-ï9. 
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sur  43  cas  avec  li  guérisons;  dans  dix  de  ces  cas  heureux,  le 
début  remontait  à  moins  de  dix  heures. 

Pour  terminer,  nous  rappellerons  la  possibilité  de  perfora- 
tions multiples,  et  la  nécessité  de  bien  explorer  la  rt^gion  py- 
lorique  pour  s'assurer,  après  avoir  obturé  un  orifice,  qu'il 
n'en  existe  pas  un  second. 


Appeadics  A  deux  cavités. 

M.  Weimberg  montre  des  coupes  pratiquées  sur  un  appendice  de 
vieillard,  où  l'on  voit,  à  une  certaine  iiauleur,  deux  cavités  accolées 
en  canon  de  fusil.  Il  s'a^t  d'un  diverlicule  appendîculaire,  ou  bien 
d'un  abcès  pariétal  évacué. 


Iniertion  TilamentauBe  du  cordon  sur  le  placenta. 

MM.  FimCK-BHRNTAKO  et  Goudahd  présentent  un  placenta  avec 
insertion  vélamenteuse  du  cordon.  Cette  pièce  est  intéressante, 
parce  qu'elle  avait  fait  faire,  une  erreur  de  diagnostic,  le  battement 
d'une  oes  ramiflcalions  vaaculaires  ayant  fait  penser  à  une  proci- 
dence  du  cordon.  Elle  montre,  en  outre,  le  danger  des  hémorrha- 
gies  dans  ces  cas  d'insertion  vélamenleuse,  la  rupture  s'ëlant  faîte 
au  ras  d'une  des  grosses  branches  vasculaires  ramifiées. 
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Tractare  dejunbe  consolidée  stco  dévl&tioii  coDBidéra- 
bls  du  fragment  inférieur.  —  Travée  oiieuse  anisunt 
le  tibia  et  le  péroné.  —  Ankylose  oiseuse  de  l'artion- 
lation  péronéo-tibiale  supérieure,  par  le  D'  A.  Jeahm. 

Cette  pièce  est  le  squelette  de  la  jaoïhe  ^uche  d'un  homme  de 
50  ans,  sur  lequel  je  n'ai  aucun  renseignement  clinique.  Il  est  ce- 
pendant  très  probable  que  celle  fracture  n'a  ël^  l'objet  d'aucune 
tentative  de  réduction.  Elle  siège  au  niveau  de  la  jonction  du  tien 
moyen  avec  le  tiers  inférieur,  exactement  à  cet  endroit  où  le  tibii 
perd  la  forme  prismatique  et  triangulaire  pour  devenir  cylindrique. 
Les  deux  os  ont  été  fracturés,  le  péroné  à  un  niveau  un  peu  plus 
élevé,  mais  très  peu,  que  le  tibia. 

Ce  qui  surprend,  c'est  l'étendue  du  déplacement  du  fragmeol  in- 
férieur. I)  est  dévié  en  dehors  de  manière  k  faire  un  angle  obtus 
d'environ  130°  avec  le  supérieur  et  si  on  prolonge  l'axe  de  celui-ci, 
on  voit  qu'il  passe  à  4  cm.  S  en  dedans  de  la  malléole  interne. 

Le  fragment  supérieur  tiblal  forme  une  grosse  saillie  libre,  en 
cAne  à  sommet  inférieur  mousse  ;  elle  est  interne  el  un  peu  posté- 
rieure par  rapport  au  fragment  inférieur,  qui  outre  son  énorme  dé- 
viation latérale  est  un  peu  dévié  en  avant  dans  le  sens  antëro-pos- 
térieur. 

Le  fragment  inférieur  du  péroné  au  contraire  est  venu  se  souder 
à  la  face  postérieure  du  fragment  supérieur,  oi)  il  fait  un  petit  relief 
très  net  et  k  cause  de  cela  il  s'est  dévié  en  arrière. 
^1  y  a  enfin  un  autre  déplacement  des  fragments  inférieurs  qui 
:  accompli  un  mouvement  de  rotation  selon  leur  axe  longitudinal, 
r  un  tibia  normal,  les  plans  verticaux  qui  passent  par  le  grand 
i  du  plateau  tibial  et  par  celui  de  la  surface  articulaire  inférieure 
coupent  en  formant  un  angle  aigu  assez  notable  ;  eh  bien  id, 
i^le  est  devenu  plus  petit  et  les  plans  de  ces  axes  tendent  à  de- 
iir  parallèles.  Pourquoi  cela  7  Ola  a  pu  se  faire  de  plusieurs  b- 
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Ou  bien  le  fragment  supérieur  a  lournë  en  dehors, 
Ou  bien  le  fragmeut  inférieur  a  loumé  en  dedans, 
Ou  bien  ces  deux  mouvenienlB  se  sont  fails  BimultftDémenl, 
Ou  les  deux  fragments  ont  tourné  en  dedans,  mais   l'inférieur 
plus  que  le  supérieur. 

Ou  enfin  les  dem.fragmenls  ont  tourné  en  dehors,  mais  l'inrërieur 
moins  que  le  supérieur. 

De  ces  différents  modes  de  déplacement,  possibles  à  priori  quel 
est  celui  qui  s'est  produit  en  réaulé  î  Pour  le  savoir,  c'est  ici  le  lieu 
de  rechercher  la  variété  ëtioloffique  de  la  Traclure.  La  forme  en  V  du 
fragment  supérieur  du  tibia,  Te  niveau  un  peu  plus  élevédu  trait  de 
rupture  du  péroné,  l'étendue  du  déplacement,  permettent  d'en  faire 
une  fracture  indirecte  par  torsion.  Or  le  déplacement  dans  ce  cas 
porte  sur  les  deux  fragments  et  se  fait  en  dehors  ;  mais,  dit  Ri- 
card (1),  «  il  est  plus  marqué  sur  le  fragment  inférieur  n.  Veiamen 
de  notre  pièce  montre  qu'il  a  été  plus  marqué  au  contraire  pour  le 
fragment  supérieur. 


Une  autre  particularité  est  l'existence  d'une  travée  osseuse  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  continuation  du  fragment  supérieur  du  pé- 
roné et  qui  Tient  se  souder  à  la  face  externe  du  fragment  inférieur 
tibial,  supprimant  ainsi  physiologiquement  l'espace  inlerosseux,  au 

Kint  de  vue  des  petits  déplacements  normaux  d'un  des  os  sur 
utre. 

C'est  cela  qui  a  eu  sans  doute  pour  résultat  l'ank^tose  oueuse  de 
Farticitlation  péronéo-libiate  supérieure  ;  l'ossification  s'est  faite  à 
la  partie  supérieure  et  interne.  L'articulation  pé ronéo- tibi aie  infé- 
rieure ne  s'est  pas  ankylosée  ;  il  n'est  pas  difficile  d'en  saisir  la  rai- 
son :  la  mortaise  tibio-péronifere  qui  loge  si  justement  l'astragale. 
os  plus  large  en  avant  qu'en  arrière,  est  soumise  en  effet  à  de  perpé- 
tuelles alternatives  d'élargissement  et  (le  resserrement,  tandis  qu'il 
n'existe  pas  de  causes  pareilles  de  mouvements  k  l'articulation 
péronéo-tibiale. 

En  résumé  la  soudure  de  cetto  articulation,  la  fusion  limitée  des 
deux  os  au  niveau  du  col,  l'étendue  considérable  du  déplacement 
dans  le  sens  latéral,  les  quelques  dilTérences  qu'il  présente  avec  le 
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type  habituel  dans  l«  sens  aDléro-post^rieur  et  dans  la  roUtion  its 
fragments,  tels  fiont  les  caractères  les  plus  marquants  de  celte 
pièce, . 

lavftginfttion  iatestioale .  —  ElimJoatiOQ  spontanée  de 
26  centimètres  â'intesttn,  par  les  D"  Laubbnt  et  Paleï  (de 
Cosoe). 

Une  femme  de  33  ans.après  quelques  jours  de  malaise,  de  céphalal- 
gie, de  fièvre  peu  iutense,  sysiplAmee  attribués  k  un  embarras  gas- 
trique, est  prise  brusquement  de  douleurs  abdominales  très  intenses, 
le  {"  avril  1897.  En  même  temps  surviennent  des  vomissemeots, 
tandis  que  les  selles  se  suppriment  el  que  le  ventre  se  méléorise. 

La  polpalion  fait  sentir  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  al- 
longée, résistante  et  douloureuse  h  la  pression,  qui  nous  fait  songer  à 
une  appendicite  ou  à  nne  invagination. 

Le  15  avril.  —  La  fièvre  tombe,  el  la  constipation  cesse,  A  celle-ci 
suecëdent  d'abondantes  évacuations  diarrhéiques.  Les  douleurs  s'at- 
ténuent, le  ventre  s'aflaisse. 

Le  24.  —  Elle  évacue  au  milieu  d'une  selle  ex traordinai rement  fé- 
tide le  long  bout  d'intestin  que  voici.  C'est  de  l'intestin  grêle,  encore 
parfaitement  reconnaissable,  el  une  partie  du  cœcum. 

L'étot  général  s'était  à  ce  point  amélioré  les  jours  suivants  que  nous 

périons  voir  survenir  la  guérison. 

Mais  le  2  mai  survinrent  de  nouveau  des  vomiBBeroente  et  des  dou- 
leurs abdominales  sans  suppression  des  selles,  toutefois.  Il  j  a  au 
contraire  persistance  de  la  diarrhée  fétide. 

Notre  infortunée   malade  s'affaiblit   graduellement   et   meurt  le 

L'indication  d'intervenir  était  Qette  dans  ce  cas,  mais  pour  des  rai- 
sons indépendantes  de  notre  volonté  nous  avons  dû  nous  borner  à 
une  thérapeutique  purement  médicale. 

En  relatant  le  fait  dont  nous  avons  été  témoins,  nous  désirons  sim- 
plement ajouter  un  cas  nouveau  à  la  liste  déjà  longue  des  invagiDS- 
tions  terminées  par  élimination  spontanée  de  segments  plus  ou  moins 
étendus  de  l'intestin.  Cette  élimmation  peut  conduire  à  la  guérison, 
mais  notre  cas  malheureux  prouve,  après  un  certain  nombre  d'au- 
tres, que  tout  n'est  pas  fini,  et  que  la  mort  peut  survenir  soit  par 
infection,  soit  par  péritonite. 

ObstructioD  du  pylore  par  on  cslcul  biliaire, 

parle  D'Monpbopit  (d'Angers)  (1). 

La  femme  Marie  D . . . ,  ftgée  de  58  ans,  ménagère,  entre  dons  le 
service  de  M.  le  D'  Mouprolil,  à  l'Hûlel-Dieu  d'Angers,  le  2  décem- 
bre 1895,  envoyée  par  MM.  les  Docteurs  Jngot  Pt  Thibault. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade,  rien  de  particu- 
lier à  noter  ;  père  rhumatisant,  mère  morte  très  figée. 

(1)  Observalion  recueillie  par  M.  Mauoourd,  interne  du  service. 


Mai: 
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Àntéetdenls  personnéU.  —  Fièvre  typhoïde  à  l'&ge  de  8  ans,  con- 
ralesceno!  très  lon^e  de  3  ou  4  mois.  Premières  règles  k  15  ans, 
ménopause  à  45  ans.  Mariage  à  29  ans,  4  enfants.  Etat  général  très 
bon. 

Dans  la  45*  ann^,  la  malade  est  prise  subiLemeiit  de  douleurs 
extremenieDt  vives  au  creux  épi^astrique  et  dans  l'hypochondre 
droit,  avec  irradiations  dana  la  région  de  l'épaule  droite. 

Ces  crises  se  renouvellent  presque  toua  les  jours  pendant  environ 
trois  ans.  Les  vomissements  sont  rares,  ils  n'ont  lieu  que  lorsque 
la  douleur  présente  une  acuité  extraordinaire  ;  ils  sont  alimentaires 
et  fflaireux,  rarement  bilieux,  ne  contiennent  jamais  de  sang.  La 
roalade  aDlrme  n'avoir  pas  présenté  à  cette  époque  la  moindre  trace 
d'ictère  ;  elle  ne  peut  rendre  un  compte  exact  du  trailemenl  ni  du 
r^me  qui  lui  furent  alors  ordonnés. 

Les  cnses  deviennent  de  plus  en  plus  éloignées  et  disparaissent 
complètement  pendant  quelques  années,  mais  l'état  général  se  reB< 
sent  de  celle  première  atteinte  ;  lafemme  D...,  qui  auparavant  était 
presq^ue  obèae,  s'amaigrit  beaucoup  ;  les  digestions  sont  pénibles, 
la  fatigue  aurvient  ^rès  le  moindre  eiïorl. 

Vers  le  milieu  de  Vannée  1888,  les  douleurs  violentes  reparaîs- 
lenl  dans  l'hypocbondre  droit,  et  durent  trois  mois  el  demi  à  quatre 

Pendant  tout  ce  temps  iictére  est  1res  manifeste,  les  seUes  sont  dé~ 
eohrées.  La  teinte  Iclérique  persiste  environ  un  mois  après  la  ces- 
Mtion  des  phénomènes  douloureux  ;  pas  de  vomissements. 

En  janvier  1895,  la  malade  est  prise  d'une  diarrhée  intense,  très 
abondante,  persistant  pendant  plus  d'un  mois,  malgré  une  médica- 
tion énergique. 

C'est  à  la  suite  de  cette  diarrhée  que  les  vomissements  apparais- 
sent :  ils  ont  lieu  après  chaque  repas,  quelques  instants  ou  quel- 
3ues  heures  après  l'ingestion  des  aliments.  Ils  sont  accompagnés 
"une  douleur  vive,  localisée  au  creux  épigastrique,  et  ne  s'irradianl 
plus  dans  tout  le  côté  droit  comme  cela  avait  lieu  lors  des  premiè- 
res crises.  Ia  malade  n'a  de  répulsion  marquée  pour  aucun  aliment 
d'une  façon  particulière  ;  la  sensation  de  la  faim  est  même  vive  ;  la 
viande,  les  grusses,  le  lait,  les  légumes,  loul  lui  ferul  plaisir,  mais 
rien  n'est  supporté  par  son  estomac.  II  ne  se  passe  pas  de  jour 
qu'elle  ne  rejelLe  la  plus  grande  partie  des  aliments  ingérés  ;  aussi 
9  amaigrit-elfe  très  rapidement,  les  forces  l'abandonnent  complète- 
ment; elle  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail,  pas  même  vaquer  aux 
Boias  de  son  ménage. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  arrive  à  l'IiApital  ;  elle  est  essoufflée, 
le  moindre  effort  d'inspiration  ou  de  toux  reveille  sa  douleur  épigas- 
Inque  ;  le  moindre  mouvement  lui  est  pénible. 
_  La  peau  présente  une  teinte  jaune  faible  ;  elle  est  Qasque,  sèche-, 
ridée,  elle  se  colle  aux  os  ;  les  yeux  sont  rentrés  dans  les  orbil«s, 
les  conjonctives  ont  leur  coloration  normale. 
Les  masses  musculaires  des  membres  sont  complètement  atro- 

Ehiées.  La  constipation  est  opioiAtre  ;  les  selles,  presque  nulles,  ont 
1  coloration  normale.  Le  pouls  est  petit  el  fréquent. 
Le  foie  n'est  pas  sensible  k  la  palpaLion,  il  ne  déborde  pas  les 
fausses  cAtes  ;  il  n'existe  nulle  part  a&dénopathie  appréciable. 
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Le  palper  d«  l'abdomeD  ne  réveiile  de  douleur  qu'au  creux  épigu- 
trique  ;  là  on  a  la  seuBa^on  nette  d'uoe  tumeur  dure,  à  surfaoe  liste, 
dont  on  Buit  facilemenl  le  bord  gaucbe,  lequel  «rive  à  peu  prte  k 
2  centimèUres  b  gauche  de  U  ligne  médiane. 

Du  cdté  droit  on  ne  peut  pas  dâlimiter  la  tuméhctton.  L'expbn- 
tion  est  iike  douloureuse  et  arracbe  dee  ptûotes  à  11.  malade. 

En  prësence  de  ces  divers  symptAmes,  le  diagaoslie  reste  hési- 
tant ;  on  pense  ou  à  un  cancer  de  la  râgioa  pyioriqae,  ou  à  une 
occlusion  du  pylore  amenée  par  d'anciennes  adoérenoes  inflammir 
toires  d'nigine  Dîlidre. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  et  maigre  la  «aoheme  profonde  à 
laquelle  elle  est  arrivée,  on  se  décide  à  pratiquer  une  laparoUMii» 
e]q)loratrice. 

LMorotomie.  —  Le6  décembre  1895,  la ItuMrotomie  est  pr^u^ 
Bousle  chloroforme,  avec  les  précautions  d  usage.  Une  incbioa  de 
10  centimètres  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  à  partir  de  l'appendice 
xyphoïde. 

A  l'ouTerlure  du  péritoine  l'estomac  apparaît  aussitôt  ;  il  est  énor- 
mément dilaté,  on  ne  peut  en  atteindre  le  bord  inférieur.  Le  doigt 
.  va  à  droite  &  la  recherche  du  pylore,  mais  il  est  impossible  de  l'ame- 
ner au  dehors,  car  il  adhère  solidement  i  la  face  inférieure  du  foie. 
La  vésicule  biliaire  est  introuvable  ;  elle  est  englobée  avec  le  pylore 
et  l'extrémité  supérieure  du  duodénum  dans  un  tissu  induré  formant 
une  masse  considérable  qui  justifie  bien  la  sensation  de  tumeur 
ci-dessus  décrite.  Il  semble  impossible  de  libérer  le  pylore  au  milieu 
de  ces  adhérences  et  l'intervention  est  abandonnée.  La  pvoi  abdo- 
minale est  suturée  et  la  plaie  pansée  aseptiquement. 

La  malade  continue  à  faiblir  après  l'intervention,  ne  pouvant  pren- 
dre aucun  aliment,  et  elle  s'éteint  sans  élévation  de  température  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

Autopsie,  —  Ouverture  de  l'abdomen.  Vestomae  apparaît  extrême- 
ment dilaté  ;  il  occupe  presque  la  totalité  de  la  partie  gauche  de  la 
cavité  abdominale,  les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  refoulées  à 
droite. 

La  grande  courbure  descend  à  quelques  centimttret  au-detiut  de 
la  sumpkyse  pubienne.  Sa  cavité  peut  contenir  environ  quatre  litres 
de  Liquide. 

La  face  antérieure  de  la  grosse  tubérosité  est  légèrement  adhér^ite 
à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  Le  bord  supérieur  de 
l'estomac  au  voisinage  du  pylore,  le  pylore  lui-méms  et  la  première 
portion  du  duodénum  sont  absolument  soudés  à  la  faiie  inférieure 
du  foie  et  de  la  vcïieuf«  feiiiaire.Les  adhérences  sont  épaisses,  fibreu- 
ses et  extrêmement  résistantes,  il  est  très  difficile  de  disséquer  les 
différents  oignes  pour  se  rendre  compte  de  leurs  rapports. 
Après  un  examen  attentif  nous  arrivons  cependant  à  reconnaître 

Sue  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  est  adhérent  à  la  partie  supérieure 
u  pylore  et  à  l'extrémité  externe  de  la  petite  courbure  de  l'estomac. 
Les  parois  de  cette  vésicule  sont  extrêmement  épaisses.  Dans  sa  ca- 
vité, dans  la  partie  qui  représente  le  fond  adhérent  au  bord  supé- 
rieur de  l'estomac, nous  trouvons  un  calcul  biliaire  de  forme  prismv 
tique,  à  surface  lisse,  et  derrière  ce  calcul,  qui  en  obstruait  l'orifice, 
un  comfuif  pstvleux  seiUrigeanl  à  gauche  vers  la  eatité  de  l'etUh 
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Une  sonde  cannelée  introduite  dana  ce  trajet,  long  d'environ 
2  cenUmëtres,  arrive  jusqu'à  la  cavité  stomacale  dont  elle  n'est  sépa- 
rée que  par  une  fine  pellicule  excessivement  mince.  Dn  cdté  de  la 
cavité  de  l'estomac  on  voit  k  ce  niveau  une  cicatrice  dëprimée,  trian- 
claire,  au  lond  de  laquelle  aboutit  le  trajet  fistuleux  en  question. 

Il  existe,  en  outre,  un  second  trajet  Hetuleux  situé  sur  la  face  pos' 
lérieure  du  pylore,  dirigé  directement  de  haut  en  bas,  et  allant  du 
Tond  de  la  vésicule  jusqu'à  la  cavité  fiylorique. 

Lorsque  nous  prenons  entre  les  doigts  le  pylore,  à  peu  près  libéré 
de  ses  adhérences,  nous  perpevons  &  travers  ses  parois  assez  souples 
fltinÎDces,  une  induration  très  limitée,  dure  et  arrondie,  sur  la  nature 
de  laquelle  nous  sommes  assez  embarrassé  pour  nous  prononcer. 

Nous  introduisons  par  le  cardia  dons  l'estomac  une  certaine  quan- 
tité d'eau,  et  nous  conslatons  que  le  liquide  ne  s'écoule  par  le  pylore 
que  goutte  à  goutte  ;  en  exerçant  même  des  pressions  assez  tories 
sur  la  poche  stomacale,  nous  n'arrivons  pas  à  produire  un  écoulement 
beaucoup  plus  rapide. Il  v  a  donc  un  obstacle  èvideTit  et  très  prononcé 
à  Fieoutemenl  des  liquides  de  Festomat  vers  le  duodénum. 

Nous  ouvrons  l'estomac  sur  sa  face  antérieure,  et  nous  le  trouvons 
rempli  de  débris  de  toute  sorte  :  petits  os,  fragments  de  cartilages, 
noyaux  de  cerises,  pépins  de  raisins  <?tc.,  etc.,  et  un  noyau  de  prune 
long  de  Sera.  1/2. 

Nous  nous  disposons  alors  à  fendre  le  pylore  afîn  de  nous  rendre 
oompte  de  la  nature  et  du  siège  de  l 'obstruction  ;  à  notre  grand 
élonnement,  nous  sentons  l'extrémité  de  nos  ciseaux  buter  contre 
un  corps  dur  donnant  la  sensation  du  contact  d'un  os  ou  d'une 

Cierre.  Nous  arrivons  avec  quelque  difliculté  k  glisser  l'une  des 
ranches  des  ciseaux  entre  l'obstacle  et  la  paroi  pylorique  et  nous 
feadoDs  longiludinalement  le  pylore. 

Nous  trouvons  alors,  enchAssé  en  quelque  sorte  dans  l'oriflce  py- 
lorique, un  cOTps  sphérique,  d'un  centimètre  environ  de  diamètre, 
de  couleur  brune  avec  reflets  verdàtres,  à  surface  dépolie,  d'aspect 
mOriforme  ;  nous  reconnaissons  un  calcul  biliaire   Hxé  là  dans  une 


logette  circulaire,  sorte  -de  rainure  creusée  dans  la  paroi  pvlorique 
memeet  rendue  plus  protonde  par  un  repli  muqueux  double  s'éle- 
vant  d'une  part  entre  le  calcul  et  l'estomac  et  d'autre  port  entre  le 
calcul  et  le  duodénum.  Le  calcul  présente  une  certaine  mobilité 
dans  sa  logelte;  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'orifice  pylo- 
rique la  rainure  est  a  peine  marquée  et  la  paroi  semble  seulement 
appliquée  a  la  surface  du  corps  étranger  sans  l'enchilsser  aussi 
étroitement  qu'en  arrière  et  en  bas.  Les  liquides  ne  peuvent  donc, 
passer  de  l'estomac  vers  te  duodénum  qu'autour  du  calcul  et  surtout 

La  gène  dons  la  circulation  des  aliments  de  l'eslomoc  vers  l'intes- 
tin grêle  nous  paraît  bien  manifestement  tenir  à  la  présence  du  cal- 
cul retenu  en  place  par  le  boursouflement  de  la  muqueuse  en  amont 
et  en  aval. 

Si  nous  cherchons  maintenant  comment  ce  calcul  est  arrivé  dans 
la  place  qu'il  occupe  actuellement,  nous  rappellerons  que  le  fond  de 
la  vésicule  contenant  encore  un  calcul,  est  adhérent  a  la  paroi  sto- 
macale, qu'un  trajet  Sstuleux  va  aboutir  du  fond  de  la  vésicule  à 
l'estomac  et  qu'il  n'est  séparé  de  la  cavité  stomacale  que  par  une 
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mince  lamelle  Iraneparenla  qu'une  Ifès  légère  pression  d'un  Blylel 
mousse  a  suffi  àrompre;  une  cicalrice  très  nelle,  déprimée  et  Inao- 
gulaire  marque,  du  calé  de  l'estomac,  l'oririce  ancien  qui  faisait 
communiauer  ï  un  moment  donné  la  vésicule  à  l'estomac. 

Après  1  examen  attentif  de  la  pièce,  il  ne  nous  parait  donc  pu 
douleux  qu'une  communication  a  existé  entre  la  vésicule  et  l'esto- 
mac, el  que  un  ou  plusieurs  calculs  ont  pu  passer  ainsi  direeteiMnt 
de  ta  vésicule  dans  C estomac  ou  dans  l'uTineau  pylorique.  Des  calcuh 
plus  petits  ont  pu  s'écouler  librement  par  le  pylore,  mais  l'un  d'eux 
plus  volumineux  B'y  est  arrêté,  la  muqueuse  s  est  peu  à  peu  gonHée 
autour  de  lui  el  l'a  délinitivement  lixé  dans  ce  point,  ou  il  ne  per* 
mettait  plus  que  le  passage  lent  et  diflicile  des  liquides  alimen- 
taires. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  : 

1"  Des  calculs  biliaires  ont  pu  passer  directement  de  la  vé- 
sicule dans  l'estomac  par  une  Bstule  cystico-stomacale  ; 

2°  Que  l'un  d'eux  s'est  arrêté  dans  le  pylore  et  en  a  déter- 
miné l'obstruction  presque  complète. 

La  conduite  chirurgicale  qui  devrait  être  tenue  si  un  pareil 
cas  se  représentait,  paratt  d'abord  assez  simple:  il  suffirait 
de  sectionner  longitudinalement  le  pylore,  d'extraire  le  corps 
étranger  et  de  suturer  le  pylore.  Mais  serait-il  possible  d'arri- 
ver au  diagnostic  sans  inciser  l'estomac  et  sans  pratiquer 
l'exploration  du  pylore  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  la 
cavité  stomacale  ?  D'autre  part,  chez  une  malade  cachectique 
et  présentant  manifestement  un  obstacle  pylorique,  le  plus 
prudent  serait  peut-être  de  pratiquer  d'emblée  et  rapidement 
une  gastro-entérostomie. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  si  on  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  encore  résistant  ayant  un  estomac 
peu  dilaté,  il  faudra  ouvrir  l'estomac  au  voisinage  du  pylore, 
l'explorer  et  tenter  l'extraction  du  corps  étranger  avec  ou  sans 
section  du  pylore  selon  le  cas  ;  si,  au  contraire,  on  a  affaire  à 
un  malade  depuis  longtemps  débilité  et  cachectique,  avec  un 
estomac  très  dilaté,  le  meilleur  sera  de  recourir  d'emblée  à  la 
gastro-entérostomie. 

M.  Lbttullb.  L'obstruction  pylorique  me  paratt  due,  dans  ce 
cas,  non  seulement  au  corps  étranger  constitué  par  le  calcul, 
mais  à  l'épaississement  inflammatoire  de  l'anneau  pylorique. 
TrêR  souvent,  k  l'origine  du  duodénum,  existe  une  véritable 
caviK^,  oil  j'ai  déjà  trois  fois  rencontré  des  tubercules. 
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Adfoom»  des  ci^snles  sorréttsl«s. 

M.  Wbihbcho  présente  un  cas  d'adéaome  double  des  c&psules 
surrénales  qu'il  a  trouvé  chez  un  malade  a.gé  de  soixante-cinq  ans, 
et  ayant  succombé  h  une  pleuro-pneumonie  droite. 

Il  s'agit  d'adénomes  graisseux,  qui  ont  provoijué  l'hypertrophie 
considérable  de  la  couche  pigmentaire  de  la  substance  corticale. 

D'autre  part,  les  éléments  cellulaires  de  la  substance  centrale  des 
capsules  surrénales,  située  au-dessus  et  au-dessous  des  adénomes, 
sont  le  siège  d'une  prolifération  intense,  et  se  présentent  sous  forme 
de  cordons  pleins,  s'anastomosant  entre  eux  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  Ces  vaisseaux  capillaires. 


Baâiognphie  d'une  anomalie  squelettiqne. 

M.  Jeanne  montre  une  épreuve  radiographique  de  k  main  atteinte 
de  brachydactylie  qu'il  a  présentée  dans  une  séance  précédente. 

Taberonlose  de  la  vessie  et  da  rein. 

H.  iBANHB  apporte  la  vessie  et  les  reins  d'un  malade  qui  a  suc- 
combé à  la  tuberculose  pulmonaire.  II  est  difficile  de  dire  quel  est 
l'or^ne  qui  a  été  touché  primitivement.  Le  rétrécissement  de  l'ure- 
tère gauche  avait  entraine  une  hydronéphrose. 

M.  Toupet  fait  observer  que  la  tuberculose  réuale  peut  fort 
bien  être  d'origine  sanguine,  ks  deux  reins  étant  atteints. 

Oraro-Mlpingite  tuberonlense. 

M.  Faitoot  présente  des  pièces  de  saipingo-ovariles  tuberculeu- 
ses. Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  entrée  dans  le  service 
de  M.  Nélalon,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique. 
Après  évacuation  par  laparotomie  d'une  assez  grande  quantité  de 
liquide  péritonéal,  M.  Nélalon.  suivant  la  pratique  qu'il  recommande. 
Ht  l'exploration  du  petit  bassin  pour  savoir  si  les  ovaires  ou  les 
trompes  n'étaient  pas  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  périto- 
néale.  Comme  la  séreuse  abdominale,  les  organes  étaient  parsemés 
d'un  très  grand  nombre  de  granulations  de  volume  variable  ;  l'ovaire 
droit  était  complètement  caséeux,  les  deux  trompes  contenaient  en 
abondance  du  pus  tuberculeux. 

Oatéo-Baroome  de  la  Jambe. 

MM.  Laroennois  et  Wintrebert  apportent  la  jambe  d'un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui  offre  dans  sa  loge  postérieure  un  osléo- 
Borcome. 
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H.  Lagodk  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance   du   U  juin  1897. 

PRBSIDBNCI  DK  M.  LlTOLLE 


Rein  en  fer  A  cheval,  par  M.  Rudaux, 
ioteme  des  hôpitaux. 

Ud  vieillard  de  "79  ans  meurl  à  l'hôpilal  Beaujon  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Autopsie.  —  On  constate  que  les  reins  sont  déplaces,  porlie  vers 
la  ligne  médiane,  fusionnés  par  leur  extrémité  supérieure,  ils  cons- 
tituent le  II  rein  en  fer  à  cheval  »  décrit  par  les  auteurs.  Les  deui 
hiles  très  rapprochés  donnent  naissance  à  deux  uretères  qui  c6- 
toient  les  parlies  latérales  de  la  colonne  lombaire. 


Kystes  hydatiqnes  multiples  du  poninon  droit, 

par  M.  HUDAux,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  52  ans  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service 
du  D'  Florand  pour  des  douleurs  dans  le  cûlê  droit  et  de  la  toux, 
ayant  débuté  quelques  jours  auparavant  ;  elle  meurt  le  lendemain  de 
son  entrée. 

A  l'examen  de  la  malade  on  constate  un  abattement  général,  un 
faciès  cachectique  avec  teinte  plombée,  de  la  fièvre  (39*),  une  haleine 
très  fétide  qui  avec  les  symptômes  physiques  fait  porter  le  dia- 
gnostic de  gangrène  pulmonaire.  A  l'auscultation  on  trouve  àl'extré- 
milé  inférieure  du  poumon  droit,  en  arrière,  de  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  avec  quelques  raies  sibilants.  Dans  la  partie 
supérieure  du  même  côté  et  dans  tout  le  poumon  gauche  la  respi- 
ration est  plus  intense  et  on  y  entend  de  nombreux  r&les  sibilants 
et  ronflants.  L'expectoration  est  purulente,  couleur  brique  et  d'odeur 
de  macération  anatomique. 

AutopsiE,  —  Le  poumon  droit  renferme  plusieurs  kystes  hydati- 

3ues  de  la  grosseur  d'une  mandarine  ;  à  la  base  deux  de  ceux-ci  ont 
fl  se  rompre  en  coiistiluanl   deux  cavernes   de  la  dimension  d'une 
noix  ;  les  parois  en  sont  tumenteuses  et  la  cavité  renferme  un  liquide 
sanieux  et  fétide. 
Rien  dans  les  autres  organes. 
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par  PitosPBH-ÊiiiLS  Weil,  interne  des  lidpilau] 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  ta  Société  des  coupes  de  langue  et 
de  cœur  cancéreux. 

Elles  provieonent  d'une  autopsie,  praliijuée  sur  un  malade,  mort 
cachectique  dans  le  service  du  D'  Hallopeau,  d'un  cancer  de  la  lan- 

fue.  Ce  cancer  à  marche  plutôt  lenle  a  mis  plus  de  deux  années  à 
voluer. 

A  l'amphilbëàtre,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  aucun 
organe  si  ce  n'est  un  noysu  de  cancer  cardiaque. 

La  langue  n'eiisle  plus  qu'à  l'état  de  moignon.  Fusionnée  avec  le 
plancher  de  la  bouche. 

Les  coupes  montrent  que  nous  sommes  en  présence  d'un  ëpithé- 
lioma  lobule,  corné,  avec  globes  épidermiques  ;  elles  ont  été  raitee 
après  inclusion  à  la  paraffine  et  colorées  par  la  thionine,  l'hëma- 
téine-ëosine  et  la  safranine. 

Le  DO^au  cardiaque  apparaît  après  ouverture  du  péricarde,  qui  ne 
contenait  pas  de  liquide.  Il  est  d  un  blanc  mat  et  a  la  grosseur  d'une 
noisette.  Il  siège  sur  la  face  antérieure,  à  la  base  du  ventricule 
droit,  en  dehors  du  sillon  interventriculaire.  Il  fak  une  saillie  trèe 
nette  hors  du  myocarde.. 

Nous  le  sectionnons  :  il  est  macroscopiquemenl  bien  limité  et 
n'arrive  pas  jusqu'à  l'endocarde.  Par  le  rîkclage,  il  donne  un  suc 
blanchâtre,  miscible  à  l'eau. 

Les  coupes  microscopiques  montrent  que  ce  noyau  est  constitué 
par  du  cancer.  Celui-ci  est  un  épithélioma  lobule,  dont  la  constitu- 
tion est  analogue,  sinon  identique  à  celle  du  cancer  lingual.  Les 
globes  épidermiques  sont  en  elTet  beaucoup  moins  apparents.  D'autre 
part,  le  stroma  conjoncliErfe  la  tumeur  est  très  peu  développé  ;  l'éié- 
Bent  épithélial  est  très  abondant,  formé  par  des  cellules  très  irré- 
Kulières,  avec  protoplasma  réfringent  et  gros  noyaux,  où  l'on  trouve 
aes  figures  de  KaryokinËse.  La  limitation  de  la  tumeuret  du  muscle 
n'est  pas  aussi  nette  que  l'examen  macroscopique  le  pouvait  faire 
croire  :  à  la  périphérie,  le  tissu  épithélial  s'inSItre  dans  le  myocarde, 
dont  les  cellules  musculures  sont  tassées,  refoulées,  mais  non  dé- 
truites. 

KiFLBXioNs.  —  Le  cancer  secondaire  du  cœur  est  rare.  H 
peut  succéder  ù  un  épithélioma  cylindrique,  glandulaire  ou  à 
an  épitbélioma  pavimenteux,  dont  il  reproduit  le  type  avee 
plus  oa  moins  de  netteté. 

Les  voies  d'invasion  du  néoplasme  qu'on  incrimine  sont 
soit  la  voie  lymphatique,  soit  la  voie  vasculaire  sanguine. 
Pic  et  Bret  {Reo.  méd.,  décembre  1891)  signalent  la  presque 
absolue  couatance  des  noyaux  pulmonaires,  comme  prenveque 
ce  dernier  mode  de  propagation  du  cancer  est  plus  fréquem- 
ment, sinon  exclusivement  suivi  par  les  cellules  malades. 
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Lenoble  est  moins  catégorique  sur  ce  poinl  (Reo.  méd., 
décembre  1896). 

Toujours  est-il  que  nous  n'avons  dans  notre  cas  trouvé  de 
noyaux  secondaires  ni  dans  le  poumon,  ni  dans  aucun  au- 
tre viscère  que  le  cœur. 

Cliniquement,  le  cancer  secondaire  du  cœur  peut  donner 
lieu  à  des  symptômes  très  variables.  Dans  notre  cas,  il  avait 
passé  totalement  inaperçu;  rien  n'appelait  l'attention  sur 
lui.  Ce  fut  l'autopsie  qui  le  révéla. 

Sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches.  —  Hé- 
moptysie mortelle,  par  G.  Miuan,  interne  des  hftpitaux. 

Le  9  juin  1697  mourût  d'une  hémoptvsie  roudroyante  la  nom- 
mée M. , .  en  IraiLement  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Ménages. 

C'était  une  femme  de  soixante  el  onze  ans,  couturière  de  sa  pro- 
fession ;  son  hisloire  clinique  était  asaei  complexe.  En  1870,  elk 
avait  eu,  pendant  le  siège,  une  «  fluxion  de  poitrine  »  qui  la  linlau 
lit  <]iialre  semaines.  Elle  n'avait  auparavant  jamus  fut  aucune  ma- 
ladie. A  la  suite  de  cette  <>  fluxion  de  poitrine  »,  elle  eut  chaque  bi- 
ver  de  u  gros  rhumes  »  qui  pourtant  n  exigeaient  pas  le  séjour  au  lit- 
Il  v  a  cinq  ans,  »  son  aflecUon  devint  chronique  »,  mais  l'élat  géné- 
r&r  resta  e;ccelleal. 

Le  7  décembre  1896,  cette  femme  entrait  à  l'infirmerie  de  l'hos- 
pice des  Ménsf  es  pour  une  liëmoptysie  assez  abondante  ;  cet  acd- 
dent  cessa  d'ailleurs  rapidement  par  un  traitement  approprié.  Dans 
les  jours  qui  suivirent,  elle  fit  quelques  poussées  fébriles  au  voisi- 
nage de  39°.  Ces  accès  dis|Mrurent  et  vn  février  furent  remplacés 
par  une  Sëvre  légère  à  type  intennittfint  quotidien  qui  dura  jusqu'à 
la  lin  de  la  maladie.  Le  malin,  au  réveil,  la  malade  avait  37'  et  je 
Boir,  quoique  couchée  loul£  la  journée,  elle  avait  38*,  quelquefois 
SS-S  ou  38»4. 

Les  symptAmes  fonctionnels  consistaient  en  une  toux  fatigante, 
sauvent  quinteuse,  accompagnée  d'ane  expectoration  asaei  abon- 
dante. 

La  malade  empi  issait  chaque  jour  le  quart  d'un  crachoir  etaes  cra- 
chats étaient  purulents,  nummulaires,  souvent  striés  ou  même  pn- 
tièreraenl  composés  de  sang;  il  se  produisait  même  parfois  de  petites 
hêmoptysies  ;  l'expectoration  avait  une  odeur  fade  non  fétide  et  exis- 
tait de  préférence  le  malin.  EnBn,  la  malade  éprouvait  de  vives  dou- 
leurs, des  points  très  pénibles  dans  la  région  thoracique  supérieure 
droite. 

L'examen  objectif  donnait  les  résultats  suivants  :  à  la  vue,  du  cAlé 

f;auche,  la  poitrine  était  bombée;  a  droite,  au  contraire,  il  y  avait  une 
Sgère  rétraction  de  ia  paroi. 

L'auscultation  révélait  t  (çauche  un  emphysème  marqué  dans  loute 
ia  hauteur  et  des  sous* crépitants  à  la  base  sans   moaificatiou  de  I* 
sonorité  à  ce  niveau. 
A  droite,  en  avant,  il  existait  sous  la  clavicule  une  matilê  de  plomb 
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et  la  percussion  y  ^Uit  très  douloureuse.  On  eniendail  là  une  grosse 
bouffée  de  rikies  très  fins  apparaissant  à  la  fin  de  l'iaspiration  el  h  ta 
fîo  de  l'expiration. 

A  part  leur  présence  au:(  deux  temps  de  la  respiration,  on  eût  dit 
des  riies  crëpitanls.  Ils  persistèrent  tant  que  la  malade  Tut  soumise 
h  Dotre  examen.  En  arrière  au  sommet  existaient  des  signes  cavilai- 
res  ëvidenls:  malité,  souffle  lubaire,  bronchophonie,  gargouillemenl. 
En  présence  de  ces  symptômes,  le  dia^ostic  posé  tout  d'abord 
fui  celui  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  commune  k  évolution 
lente. 

Cependant,  l'absence  de  bacille  ;  tuberculeux  dans  les  crachats 
(examen  praiiauë  plusieurs  fois  à  des  inlervalles  assez  éloignés),  la 
longue  durée  ae  I  alTection,  la  conserralion  de  l'état  général,  le  fa- 
ciès excelleal,  l'absence  d'amaigrissement,  l'absence  de  troubles 
dyspeptiques,  l'uniformilé  de  la  température  sans  ces  poussées  fébri- 
les si  fréquentes  dans  la  tuberculose,  firent  répudier  ce  diagnostic 
pour  celui  de  sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches.  La 
limitation  exacte  des  lésions  au  sommet  droit  alors  que  le  début 
par  le  sommet  gauche  est  la  règle  dans  la  tuberculose  rendait  encore 
vraisemblable  cette  hypothèse. 
On  traita  la  malade  par  des  lavements  créosotes. 
Vers  la  fin  de  mai  et  nu  commencement  de  juin  la  malade  eut  à 
plusieurs  reprises  de  petites  hémoptysiea  qu'on  traita  par  des  injec- 

Le  9jutn  elle  mourut  à  9  heures  du  maljn  étouffée  par  une  vio- 
lente hémoptysie,  alors  que  rien  ne  faisait  prévoir  un  dénouement 
aussi  proche. 

Autopsie,  pratiquée  le  11  juin  par  M.  Chevallier,  interne  du 

Le  cœur  était'norraai.  L'aorte  présentait  quelques  plaques  d'a- 
thérome. 

Le  foie,  la  raie  étaient  normaux  sans  cirrhose. 

Les  retns  ne  présentaient  pas  d'altération  appréciable  à  l'œil  nu  à 
part  un  certain  degré  de  congestion. 

Le  tubt  digestif  élait  sain . 

Restaient  les  poumons  que  nous  présentons  k  la  Société. 

Comme  on  le  voit,  le  povmoa  gauche  est  emphysémateux  dans 
toute  sa  hauteur.  Il  n'y  a  pas  le  moindre  tubercule  à  son  sommet. 
Par  la  pression,  on  fa"il  sourdre  des  orifices  des  bronches,  au  ni- 
veau de  la  base,  du  pus  jaune  verdSlre.  Le  parenchyme  lut-m^me 
est  intact.  Il  s'agit  donc  là  de  bronchite. 

Le  poumon  droit  élait  extrêmement  adhérent  à  la  paroi  thoraci- 
que  au  niveau  de  son  sommet  :  la  symphyse  pleuro-pariélale  y 
était  si  épaisse  que  la  coque  périphérique  du  sommet  du  poumon 
resta  filée  à  la  paroi  au  niveau  de  l'ongle  postérieur  des  eûtes. 
Extrait  de  la  cavité  Ihorncique,  on  voit  que  la  scléroïe  porte  uni- 
qnemenL  mais  en  totalité  sur  le  lobe  supérieur.  Les  deux  autres 
lobes  sont  intacts. 

Ce  lobe  supérieur  est  recouvert  d'une  couche  de  plèvre  épaissie, 

de  2  millimètres  environ   blanche,  luisante,  presque  carlilagineuse. 

Après  décor ti cation,  ou  dans  les  points  non  symphyses,  la  surface  du 

lobe  opparait  de  leinle  ardoisée,  avec  Irafnées  blanches  limitant  les 

Sttc.  amt.  Si 
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lobules  ;  le  loul  esl  dur,  très  résistant  au  doi^,  et  plonge  au  fond 
de  l'eau.  A  la  coupe,  on  retrouve  cea  deux  colorations  ;  fond  ar- 
doisé parcouru  de  bandes  scléreuses  blanches.  Mais  en  plus  on 
roit  un  grand  nombre  de  trous  donnant  l'aspect  classique  du  fromage 
de  gruyère  ou  de  la  pierre  vermoulue.  Ces  trous  sont  tes  lumières 
des  bronches  dilatées.  Celles-ci  ont  elles-mêmes  une  paroi  extrême- 
ment épaisse  et  les  dimensions  respectives  de  la  lumière  et  d«  la 
paroi  apparaissent  sur  la  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  comme  seo- 
siblemenl  égales. 

Il  existe  quelques  dilatations  ampullwres  à  paroi  lisse,  mais  sur- 
tout une  dilatation  cylindrique  uniforme  de  tout  le  système  d« 
bronches. 

Malgré  une  dissection  attentive,  il  nous  fut  impossible  de  décou- 
vrir l'anévrysme  cause  de  l'hémoptysie.  On  ne  voyait  pas  le  moindre 
tubercule  dans  ce  sommet  sclérosé. 

Les  ganglions  trachéo- bronchiques  n'étaient  pas  hypertrophiés 
mais  extrêmement  anthracosiques. 

Réflexions.  —  Les  cas  de  sclérose  broncho-pulmonaire 
avec  dilatation  des  broacbes  ne  sont  pas  très  fréquents.  Les 
cas  d'hémoptysie  mortelle  au  coure  de  cette  afI%ctioD  le  sont 
encore  moins.  Htunot  et  Gilbert,  Cornil  et  Jocqs  en  ont  cepen- 
dant rapport!'  des  exemples. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  qtie  dans  notre  observation 
le  diagnostic  exact  avait  été  porté  du  vivant  de  la  malade. 
On  s'était  appuyé  sur  les  signes  suivants  pour  la  diiTérencier 
de  la  tuberculose  :  absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra- 
chats, conservation  du  bon  état  général  sans  amaigrissement 
ni  troubles  dyspeptiques,  uniformité  de  la  température,  lon- 
gue durée  de  l'affection,  localisation  des  signes  au  sommet 
droit  alors  que  la  tuberculose  débute,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  par  le  sommet  gauche. 

L'origine  de  TafTection  paraît  être  dans  cette  «  fluxion  de 
poitrine  ■  développée  27  ans  auparavant.  Peut-être  faut-il 
incriminer  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  ayant  évo- 
lué spontanément  vers  la  guérison.  L'examen  histologique 
pourra,  sans  doute,  nous  renseigner  à  cet  égard  ;  il  sera  pu- 
blié ultérieurement. 

M.  Lbtvllb  fait  remarquer  que,  à  en  juger  d'après  l'aspect, 
cette  sclérose  du  sommet  avec  excavations  semble  ôlre  de  na- 
ture tuberculeuse,  et  qu'un  examen  histotogique  est  indispen- 
sable pour  résoudre  la  question. 
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Den^  eas  de  mollnactun  psndnliim,  par  A.  Termbt, 
iDlerne  des  hOpitaux. 

I.—  La  nommëe  M...  Rose,  ftgëe  de  49  ans,  garde-barrière  à 
Mayenne,  entre  le  29  mai  1897  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service 
du  0'  Lucas -Cham pionnière  pour  se  (aire  débarrasser  d'un  volumi- 
neux molluscum  de  la  cuisse  gauche. 

La  tumeur  avait  débuté  une  trentaine  d'années  auparavant  par 
UQ  petit  bouton  situé  sur  la  face  exleme  de  la  cuisse,  à  l'union  du 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  houton  grossit  peu 
k  peu,  leutemenl,  n'occasionnant  ni  douleur  ni  gène.  Plus  tard  la 
tumeur  se  mit  à  ftrossir  plus  rapidement  et,  il  y  a  deux  ans,  elle 
avait  acquis  un  volume  moitié  moindre  que  le  volume  actuel.  Elle 
avait  donc  tait  de  rapides  progrès  dans  ces  deux  dernières  années, 
mais  sans  que  la  malade  s'en  inquiétât,  à  cause  de  l'absence  totale 
de  douleur. 

Cependant  dans  ces  derniers  temps  la  tumeur  par  ses  grandes 
dimensions  et  son  poids  était  devenue  insupportable,  elle  occasion- 
nail  en  outre  une  certaine  fatigue  dms  la  jambe  gauche  par  suite 
des  tiraillements  nu'elle  déterminait. 

On  constate  k  I  entrée  de  la  malade,  k  la  région  précitée,  la  pré- 
sence d'une  masse  grosse  comme  une  tète  d'enfant,  arrondie,  légè- 
rement ovoïde,  reliée  à  la  cuisse  par  un  pédicule  de  10  centimètres 
environ  de  largeur  dans  le  plan  vertical. 

La  surface  externe  de  la  tumeur  est  lisse.  La  peau  y  présente 
son  aspect  normal,  mais  elle  est  sillonnée  par  de  gros  troncs  veineux 
qui  paraissent  en  certains  points  se  terminer  en  cul-de-sac. 

Sa  consistance  est  irréguli<'re.  Dans  la  majeure  partie  de  ta  tu- 
meur elle  est  molle,  rappelant  celle  du  lipome.  En  certains  points, 
principalement  vers  sa  région  antéro-infërieure,  elle  présente  des 
masses  dures  de  consistance  fibreuse. 

Le  1"  juin,  ablation  de  la  tumeur.  Le  pédicule  est  très  vascu- 
laire  dans  ses  parties  périphériques.  Vers  le  centre,  se  trouve  un 
prolongement  lipemateux  s'eufouçant  dans  les  téguments  presque 
jusqu'au  contact  de  l'aponévrose.  La  masse,  facilenient  extirpée, 
pèse  1340  grammes.  Hémostase  et  sutures  au  crin  de  Florence. 

A  la  coupe,  la  tumeur  apparaît  constituée  par  des  masses  plus  ou 
moins  dislincles  les  unes  des  autres  de  tissu  lipomaleux,  circonscrites 
et  reliées  entre  elles  par  des  tractus  fibreux,  dura,  assez  nombreux, 
et  dont  le  développement,  plus  grand  en  certains  points,  a  donné 
lieu  à  ces  amas  de  tissu  fibreux,  perçus  à  la  palpation  de  la  tumeur 
comme  des  noyaux  indurés  novés  dans  sa  masse. 

U.  —  La  nommée  W...  Adèle,  açée  de  42  ans,  domestique, 
entre  le  mftme  jour,  dans  le  m^me  service,  pour  une  affection  ana- 
logue, mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  de  développement. 

Elle  a  un  petit  moUuscum  du  volume  d'une  mandarine  environ, 
situé  à  la  partie  supéro-inteme  de  la  cuisse  gauche,  &  environ  3  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  (le  la  grande  ièvre. 

La  tumeur  avait  débuté  dix  uns  auparavant  par  un  petit  noyau 
induré  perçu  sous  la  peau,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  mais  ne 
faisant  aucune  sadlie.  L'évolution,  pendant  les  quatre  premières  an- 
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nées,  en  a  éié  lenle,  mais  depuis  dix  ans,  elle  s'eat  développée  plus 
rapidement,  jusqu'à  alleindre  le  volume  acLuel.  Elle  a  été  traitée  il  y 
a  7  ou  8  ans  par  des  poinles  de  feu  et  de  la  teinture  d'iode  en  a|^li- 
c  allons. 

Acluellemenl  c'est  une  petite  masse  arrondie,  légèrement  pédicu- 
\ée,  molle  à  la  palpalion  avec  quelques  points  plus  mdurés,  peu  dou- 
loureuse à  la  pression,  indolore  spontanément,  quoique,  de  lecapsen 
temps,  surtout  au  moment  des  règles,  elle  ail  été  le  siège  d'élance- 
ments a'irradiant  dans  tout  le  membre  inrérieur,  assez  pénibles  pour 
que  la  malade  dijsire  s'en  faire  débarrasser. 

Elle  est  opérée  le  1''  juin.  Comme  pour  la  précédente  tumeur,  il  y 
a  un  prolongement  lipomateux  s'avançantjusqu'au  contact  du  muscle. 
A  la  coupe  sa  structure  est  idenliquement  la  même  que  celle  de  la 
précédente  tumeur. 

RéPLBXtON's.  —  Noua  avons  présenté  la  première  de  ces 
pièces,  h  cause  du  volume  relativement  énorme  qu'elle  pré- 
sente. Il  esiste  des  eicemples  de  tumeurs  de  ce  genre  aussi 
grosses  et  même  beaucoup  plus  volumineuses,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  est  assez  rare  d'observer  des  tumeurs 
de  ce  volume.  On  coofoit  mal  la  patience  des  sujets  à  suppor- 
ter la  présence  de  pareilles  masses,  gênantes  h  coup  sûr  par 
leur  poids  et  leur  volume.  La  plupart  du  temps  d'ailleurs,  les 
malades  se  préoccupent  plus  tôt  de  la  présence  de  ces  tumeurs 
et  se  font  opérer  alors  qu'elles  sont  loin  d'avoir  acquis  un  pa- 
reil développement,  comme  notre  seconde  malade  par  exem- 
ple. Cette  indiirérence  des  malades  est  certainement  due  à 
l'absence  totale  de  douleur  pendant  l'évolution  de  ce  genre  de 
tumeui's  ;  ils  n'arrivent  à  s'en  préoccuper  que  lorsque  la  gène 
est  devenue  considérable,  soit  k  cause  du  poids  ou  du  volume 
des  tumeurs,  soit  à  cause  de  leur  siège.  La  première  de  nos 
malades,  outre  que  sa  tumeur  était  moins  douloureuse,  a  pu 
k  cause  de  son  siège  la  tolérer  plus  longtemps  que  la  se- 
conde, que  la  présence  de  cette  petite  masse  k  la  partie  in- 
terne et  supérieure  de  la  cuisse  gênait  du  reste  un  peu  dans 
les  mouvements  de  la  marche. 

Les  cas  analogues  k  celui  de  cette  dernière  malade  sont  très 
fréquents,  et  nous  ne  l'avons  rapporté  qu'k  cause  de  la  grande 
similitude  dans  l'histoire  de  l'évolution  de  ces  deux  tumeurs, 
et  11  cause  da  l'identité  complète  de  leur  structure,  malgré 
l'énorme  différence  de  leur  volume.  On  remarquera  également 
que  ces  deux  tumeurs,  toutes  proportions  gardées,  présen- 
taient le  même  prolongement  lipomateux  intra-pédiculaire, 
s'étendant  jusqu'au  voisinage  immédiat  des  parties  profon- 
des. 
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THOMAS  BT  NOICA.  SOI 

ipitliélionaa  primitif  de  l'ampoule  de  Vater, 
par  MM.  A.  Tkouas  el  Noica. 

Depuis  Ift  communication  de  Hanot  au  congrès  de  Car- 
thage,  plusieurs  observations  avec  autopsie  de  cancer  de 
l'ampoule  de  Vater  ont  été  rapportées,  entre  autres  celle  de 
Rendu  {Société  médicale  des  hàpilaux,  1896)  et  celle  de  Du- 
rand-Farde!  (Presse  médicale,  17  juin  1896).  Dans  l'observa- 
tion de  Durand -Fardel,  il  ne  s'agissait  pas,  h  proprement 
parler,  d'un  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  mais  d'un  cancer 
développé  dans  le  segment  inférieur  du  canal  cholédoque  : 
dans  les  observations  de  Hanot  et  de  Rendu,  l'épithélioma 
semble  s'être  développé  au  niveau  même  de  l'ampoule  de 
Vater,  et  ces  dtux  cas  méritent  bien  la  dénomination  de 
cancer  primitif  de  l'ampoule  de  Vater  (cancer  du  pylore 
pancréatico-biliaire  de  Hanot. 

L'observation  que  nous  rapportons  présente  d'assez  gran- 
des analogies  avec  celles  de  Hanot  et  de  Rendu  ;  elle  en  dif- 
fère quelque  peu  au  point  de  vue  clinique. 

Obsbrv*tion  (recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D'  Dkjehine  à  la 
Salpèlriëre).  —  I.,  U...,  âgée  de  73  ans,  ne  présenle  rien  de  par- 
ticulier dans  ses  antëcédents  héréditaires.  Mariée  à  25  ans,  ella  a 
eu  5  enfants,  dont  4  sont  morts  en  bas  ka^  ;  le  cinquième  est  mort 
ii45  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  Quelque  temps  après  son  ma- 
riage; elle  fui  alleinle  d'un  ictère  qui  disparut  asseï  rapidement. 
Depuis  30  ans,  elle  souiTre  de  douleurs  rhumatismales  dans  toutes 
les  arlic ululions .  Acluellemenl  on  ne  constate  que  des  nodosités  des 
arliculalions  digitales  :  les  autres  articulations  ne  sont  pas  déformées 
et  se  meuvent  ^cileinent. 

La  maladie  actuelle  semble  remonter  au  mois  de  mai  1896.  A  cette 
époque,  la  malade  sentit  ses  forées  diminuer,  elle  n'avait  pliis  d'ap- 
DélU,  te  ventre  se  ballonnait  el  devenait  douloureux  après  les  repas  : 
les  digestions  étaient  lentes  el  pénibles,  mais  jamais  de  vomisse- 
ments. Elle  entre  à  l'infirmerie  de  la  Salpfitrière  le  25  juin  1896.  A 
l'eiaraen  de  la  malade,  on  ne  découvre  que  peu  de  chose  :  l'hvpo- 
chondre  droit  est  un  peu  douloureux  à  la  pression,  l'estomac  est"  di- 
laté ;  à  l'auscultation  un  léger  degré  de  bronchite  chronique.  Rien  à 
l'eiamen  du  cœur  et  des  reins  :  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le 

Suis  est  régulier,  les  artères  un  peu  dures.  Température  normale. 
!S  son  entrée  à  l'infirmerie,  on  la  soumet  au  régime  lacté.  Malgré  le 
régime,  les  troubles  gastriques  persistent  ;  l'anorexie  est  plus  pro- 
noncée, elle  a  même  un  dégoût  très  vit  pour  les  aliments  :  mais  pas 
de  vomissements;  constipation  opiniâtre.  Cet  élat  a  persisté  jus- 
lu'au  commencement  du  mois  de  septembre  ;  pendant  cette  période 


I  amaigrissement  s 
Dès  les  premiers  jours  du  mois  de  septembre,  elle  se  plaint  de 
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démaDgeaisons  sur  tout  le  corps,  les  conjonctives  présentent  ud« 
teinte  subictërique  ;  quelques  jours  après  on  constate  un  ictère  géné- 
ralisé très  intense,  les  matières  sont  décolorées,  les  urines  peu  abon- 
dantes, d'une  coloration  foncée  et  verdàtre,  elles  contiennent  une 
ffranda  quantité  de  piginenlB  biliaires.  On  continue  le  régime  lacté, 
fa  lait  étant  l'alimeat  pour  lequel  son  dégoût  soit  le  moins  prononcé; 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  on  lui  donne  du  calomel  à  très  petite 
dose.  La  douleur  de  l'hypochondre  droit  est  plus  vive,  le  foie  est 

EroE  et  déborde  les  fausses  eûtes  ;  l'examen  aes  urines  décèle  tous 
!S  Jours  la  présence  d'une  très  faible  quaalité  d'albumine  et  des 
pigments  biliaires  en  très  fort«  proportion.  Les  matières  sont  tou- 
jours décolorées. 

Deux  ou  trois  fois  on  lui  a  fait  prendre  tSO  grammes  de  sirop 
de  sucre  à  jeun  le  malin.  Les  urines  recueillies  toutes  les  heures, 
pendant  les  premières  heures  après  l'ingestion,  ne  conlenaientpas  àe 

Vers  le  15  novembre,  l'état  s'aggrave,  la  malade  perd  ses  urines 
et  ses  matières,  la  diarrhée  est  continuelle,  l'œdème  apparaît  aux 
chevilles,  puis  se  généralise  aux  membres  inférieurs,  l'émacialion  est 
extrême,  le  dégoût  des  aliments  s'accuse  et  elle  refuse  le  lait.  Plu- 
sieurs fois  elle  a  des  accès  de  fièvre,  débulanl  par  des  frissons  vio- 
lents et  se  terminant  par  une  sudation  abondante  ;  la  cachexie  est 
extrême.  Malgré  cela,  elle  se  maintient  jusqu'au  23  décembre,  elle 
succombe  après  24  heures  de  délire. 

En  résumé  la  marche  de  la  maladie  a  été  progressive,  il  n'y  a  pas 
eu  d'intermittences  dans  son  évolution, 

AuTOPscE.  —  Le  cœur  et  les  poumons,  les  reins  ne  présentent  rien 
de  particulier  k  signaler.  La  rate  est  volumineuse  et  résistante,  elle 
pèse  400  grammes.  Le  péritoine  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide 
ascitique. 

Le  foie,  volumineux,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de 
doigt,  il  pèse  2300  grammes.  La  capsule  de  Glisson  est  épaissie,  par- 
ticulièrement sur  la  face  diaphra^malique  du  lobe  gauche,  où  on 
constate  une  plaque  fibreuse  de  cinq  centimètres  de  diamètre,  irré- 
gulière, sur  laquelle  se  détachent  quelques  granulations  variant  de  la 
grosseur  d'un  pois  h  celle  d'un  grain  de  millet.  A  la  coupe,  la  subs- 
tance hépaUc|ue  est  jaune  verdilre,  molle  et  laisse  sourdre  à  la  pres- 
sion un  liquide  séro-purulent  très  abondant. 

La  vésicule  biliaire  de  coloration  blancb&tre  est  très  distendue  et 
remplie  aussi  par  un  liquide  séro-purulent. 

Le  pancréas  est  d'apparence  normale. 

Les  canaitx  eyslique  et  cko[Édo<{ue  sont  extrêmement  distendus. 
Le  canal  cystiquc  mesure  4  centimètres  de  long  et  12  millimètres 
de  circonférence  ;  le  canal  cholédoque  est  accompagné  par  un  cha- 
pelet de  ganglions  lymphatiques  assez  volumineux,  variant  de  la 
dimension  d'un  pois  à  celle  d'une  petite  olive,  un  peu  au-dessus  de 
l'embouchure  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum,  ils  entourent 
le  canal  cholédoque  et  le  compriment. 

A  l'ouverture  du  duodénum,  la  muqueuse  de  l'inlestinest  rouge 
et  congestionnée  ;  l'ampoule  de  Vater  a  disparu  pour  faire  place  à 
une  plaque  indurée  de  2  centimètres  de  diamètre  environ,  è  limites 
nettes,  tranchant  par  sa  coloration  gris  blanchâtre  sur  le  reste  de 
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la  muQueuse  ;  cette  plaque  fait  saillie  du  c6lé  de  l'ioteslin  ;  la  partie 
eenlrale  eel  dif  primée  en  entonnoir  ;  mais,  but  la  pièce  fmiclie,  il  est 
impossible  d'inlroituire  an  stylet  du  canal  cholédoque  dans  rinteslin 
ou  de  l'inleslin  dans  le  canal  cholédoque.  Après  durcissemenl  de  la 
pièce,  le  trajet  du  oanal  cholédoque  à  travers  la  paroi  intestinale  a 
été  retrouvé;  il  permettait  fi  peine  l'introdueUon  d"un  fin  stylet. 
L'embouchure  du  canal  de  Wirsung  n'a  pu  être  retrouvée. 

ExAUEN  HisTOLooiQUE.  —  Nous  HC  rappoptoos  ici  que  l'examen  du 
duodénum,  des  ganglions  et  du  foie  :  les  autres  organes  n'ayant 
rien  présenté  de  spécial. 

Sur  les  coupes,  la  plaque  indurée  signalée  précédemment  à  la 
place  de  l'ampoule  de  Vater,  siège  bien  ù  ce  niveau.  A  sa  surface, 
la  muqueuse  est  très  épaissie  :  le  tissu  conjonctir  forme  de  larges 
bandes  d'éléments  Qbrocellulaires  entre  lesquelles  on  découvre  des 
longs  boyaux  d'éléments  épilhéliaux  ;  en  certains  endroits  les  élé- 
ments épilhéliaux  sont  moins  nombreux  et  contenus  dans  de  véri- 
tables alvéoles  dont  les  parois  sont  formées  par  des  faisceaux  de  tissu 
conjonclif  entrecroisés.  Il  n'y  a  donc  aucun  doute  sur  la  nature 
cancéreuse  de  la  tumeur.  Le  néoplasme  s'intiltre  dans  la  sous-mu- 
queuse et  dans  la  tunique  musculaire,  principalement  dans  la  couche 
transversale  où  les  flores  musculaires  lisses  sont  dbsociées  par 
les  éléments  épilhéliaux. 

Au  niveau  même  de  la  tumeur,  il  n'y  a  pas  trace  de  glandes,  mais 
au  point  même  où  la  muqueuse  de  l'ampoule  de  Vator  se  continue 
avec  la  muqueuse  du  canal  cholédoque,  on  voit  de  nombreux  plans 
de  cellules  ëpithëliales  polyédriques  et  cylindriques  se  continuer  d'une 
part  avec  le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  et  plonger  pro- 
fondément d'autre  part  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  qui  ta- 
pisse l'ampoule  de  Vater. 

Les  éléments  épithéliaux  sont  généralement  de  forme  polyédrique, 
en  quelques  points  très  rares,  ils  sont  nettement  cylindriques. 

Le  néoplasme  s'arrête  brusouemenl  à  la  limite  du  canal  obolédo- 
"""  ;  du  eûté  de  l'inteslin,  il  s  infiltre  l-""  i-i""—"—"'  ■*"-■•  i-  ■"■■- 


queuse  et  dans  les  tuniques  musculaires,  mais  sans  s'étendre  très 

Au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater,  on  constate  encore  des  lésions 
d'inflammation,  infiltration  embryonnaire,  etc. 

L'examen  de  plusieurs  ganglions  a  été  pratioué.  Dans  le  gon^tlion 
le  plus  gros  et  le  plus  proche  de  l'ampoule  de  Vater,  il  existe  une 
mSllration  très  nette  de  cellules  épithéliales,  plus  des  lésions  d'in- 
flammation :  sur  les  autres  ganglions,  ces  dernières  seules  ont  pu 
être  retrouvées. 

Le  foie  présente  sur  les  coupes  les  lésions  caractéristiques  de 
Tangiocholite  et  de  la  péri-angiocholîte  suppurée,  avec  ïnllltration 
biliaire  des  cellules  hépatiques. 

Le  pancréas  ne  présente  pas  de  lésions  très  nettes  :  le  tissu  in- 
terstitiel esl  un  peu  plus  développé  que  normalement. 

En  réiumé,  i\  s'agit  d'un  ^pithélioma  cylindrique  qui  s'est 
développé  dans  l'ampoule  mèiue  de  Vater  aui  dépens  de  Vé- 
pilhélium  de  revêlemenl,  et  qui  s'est  transformé  par  la  suite 
en  carcinome.  H  en  est  résulté  une  oblitération  du  canal 
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cholédoque  qui  a  déterminé  une  rétention  biliaire  avec  lésions 
des  voies  biliaires  intra  et  extra-hépatiques  :  angiocholite  et 
péri-angiocholite. 

La  maladie  a  débuté  h  un  %e  avancé  (73  ans)  et  a  suivi 
une  marche  progressive  sans  arrêt  ;  elle  s'est  manifestée  cli- 
niqiiement  par  de  l'anorexie,  de  l'ictère,  une  douleur  à  la 
pression  dans  l'hypochondre  droit,  par  une  évolution  assez 
rapide.  La  mort  est  due  aux  complications  hépatiques. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  signalé  dans  les  observations 
de  Hanot,  Rendu  et  Durand-Fardel,  l'ictâre  s'est  graduelle- 
ment accentué,  sans  intermittence. 


Lymphosaroome  du  tibia,  succédant  A  une  ancienne  lé- 
sien  osseuse  probablement  tuberculeuse,  par  M.  Ombre- 

DAKNE,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'iionneur  de  présenter  à  la  SociéW  provient  d'un 
malade  opéré  dans  le  service  de  M.  Nélaton  fc  l'hôpital  St-Louis, 

Cet  homme,  aujourd'hui  âgé  de  35  ans,  n'a  pas  ae  tare  hérëditaîre, 
pas  d'antécédents  personnels  à  signaler.  Il  y  a  15  ans,  en  1882,  il 
commençaà  souffrir  dans  la  Jambe  gauche.  Au  bout  de  15  jours  na- 
viron,  la  peau  rougit,  puis  s'obcéda  une  dizaine  de  jours  après.  BienlAl 
7  ou  8  orifices  se  constituèrent,  par  où  sortait  une  sanie  sanguino- 
lente. Deux  ans  après,  des  fragments  osseux  furent  éliminés. 

L'année  suivante,  1885,  la  suppuration  persistant,  M,  Delens  à 
l'hOpital  St-Antoine  dvida  le  tibia. 

Depuis  cette  époque,  la  perte  de  substance  ne  s'est  jamùs  comblée. 
Les  téguments  ont  toujours  présenté  une  ulcération  plus  ou  moins 
étendue  autour  de  l'évideinent  osseux. 

Il  y  a  6  mois,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Tennesson,  à 
l'hfipilal  St-Louis.  C'est  il  y  a  15  jours  que  le  miilade  est  adressé  à 
M.  Nélalon  pour  être  opéré.  Au  milieu  d'une  vaste  ulcération  bour- 
geonnante et  irrégulière  apparaît  une  sorte  de  champignon  du  vo- 
lume d'une  noix,  pédicule,  qui  semble  nettement  avoir  son  point 
d'implantation  dans  le  canal  médullaire.  On  porte  le  diagnostic  de 
sarcome,  et  le  malade  est  amputé  au  1/3  supérieur  de  la  jambe. 

L'os,  scié  au  niveau  du  néoplasme,  est  considérablement  augmenté 
de  volume.  La  cavité  médullaire  a  disparu,  et  la  colonne  osseuse, 
compacte,  éburnée,  présente  seulement  un  petit  canal  dans  lequel 
s'implante  la  tumeur. 

L  examen  hislologique  a  été  fait  par  M.  Leiiedde,  chef  de  labora- 
toire de  M.  Tennesson. 

ExAUBN  Ki3T0i/)GtQUE.  —  La  tumcur  est  formée  en  majeure  partie 
de  petites  cellules  k  noyau  généralement  arrondi,  prenant  fortement 
les  matières  colorantes,  quelquefois,  coloré  parla  ihionine,  il  paraît 
irrégulier  et  offre  des  prolongements,  des  expansions  effilées.  Dans 
les  régions  centrales  où  l'inBltration  cellulaire  est  beaucoup  moins  ser- 
rée, on  rencontre  les  mêmes  éléments  et  en  assez  grand  nombre  des 
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leucocytes  polynucléaires  ;  leur  présence  esl-elle  due  à  une  inrection  ? 
on  ne  rénssit  pas  k  colorer  de  microbes  dans  la  tumeur. 

En  dehors  des  élëmenls  cellulaires  qui  ont  éké  décrits,  le  carac- 
tère principal  de  la  tumeur  est  dû  à  des  fibres  minces  très  allongées, 
rangées  parallèlement  les  unes  aux  autres  en  longues  travées  ;  il  est 
plus  difficile  de  voir  les  fibres  du  réticulum  qui  divisent  ces  travées  ; 
quand  on  les  constate,  on  les  trouve  en  général  obliques  aux  précé- 
dentes, de  sorte  que  les  mailles  du  réticulum  sont  allongées.  Parfois 
des  globules  rouges  rangés  régulièrement  sont  compris  dans  un  vais- 
seau embryonnaire  dont  la  paroi  est  formée  par  les  fibres  du  réticu- 
lum. Ln  tumeur  a  du  reste  une  vascularilé  extrême,  et  en  de  nom- 
breux points  on  constate  des  hémorrhagies. 

Les  altérations  des  vaisseaux  de  calibre  qu'on  obserre  dans  la  tu- 
meur sont  des  plus  nettes,  jamais  la  paroi  n'est  dense,  elle  est  for- 
mée de  fibres  dissociées  entre  lesquelles  on  trouve  des  globales  rou- 
ges et  les  éléments  cellulaires  arrondis  delà  tumeur. 

Le  diagnostic  de  lymphosarcome  peut  être  porté  sans  réserves. 

C'est  l^pparitioD  (Tun  lympbosarcome  sur  un  point  atteint  depuis 
17  ans  d'ostéite  probablement  tuberculeuse  qui  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler  a  la  Société. 


Hémorrhagie  cérébrale  limitée  i  la  ooaohe  opdgae.    — 
Hort.  —  Aatopaie,  par  Gborqes  RosE^Tf■AL,  interne  (les  b6pi- 

La  nommée  B...  Marie,  âgée  de  65  s:ns,  est  entrée  le  17  avril', 
salle  Loëniiec,  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Jaccoud. 

Elle  a  fait  un  premier  séjour  à  la  Pitié  d'où  elle  est  sortie  le 
28  avril. 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  dans  un  âge  avancé. 

Personnellement  elle  a  toujours  eu  une  Donne  santé.  Dans  les 
derniers  temps,  elle  est  tombée  dans  une  grande  miser"  et  c'est  aux 
privations  qu  elle  rapporte  les  troubles  nerveux  pour  lesquels  elle 
entre  k  l'h6pital.  Sensations  de  fatigue,  crises  de  larmes. 

Il  faut  ajouter  que  la  malade,  qui  a  étë  longtemps  marchande  de 
vins,  a  fait  des  excès  notables  de  ooissons. 

&i  l'examinant  on  constate  une  diminution  considérable  de  l'a- 
cuilé  visuelle,  surtout  marquée  à  droite  el  une  anestliésie  sengilive 
sensorielle  du  cAté  droit.  La  piqûre  à  l'épingle,  le  bruit  de  la  montre, 
le  goût  de  la  quinine  ne  sont  pas  perçus  à  droite. 

n  n'existe  aucun  signe  pouvant  Taire  songer  k  une  affection  orga- 
nique du  système  nerveux.  Les  réflexes,  tant  ceux  du  genou  aue  de 
la  pupille,  sont  normaux  ;  la  station  verticale  est  possible.  Il  n  y  a  ni 
céphalalgie  ni  vomissements. 

La  malade  quitte  le  service  le  28  avril. 

Elle  nous  est  ramenée  le  12  mai,  dans  un  état  ressemblant  au 
coma  et  qu'on  peut  décrire  en  disant  que  la  malade  est  réduite  à 
la  vie  végétative. 

Il  n'y  a  aucune  paralysie  localisée  et  la  malade  efTeclue  dans  son 
lit  les  mouvements  ordinaires. 
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Cependuit  quaod  od  soulève  les  brta  ou  les  jombea  ils  ralombent 
sans  résistance.  La  figure  esl  sans  expression,  les  yeux  sont  le  plus 
sourent  demi-ctos.  Le  bas  de  la  figure  est  immobile.  L^  sensibili- 
tés sont  unoiadries,  maie  conservées.  Les  réflexes  existent  comme 
à  son  premier  séjour. 

La  vue  parait  presque  abobe. 

La  malade  reste  pendant  la  fin  du  mois  de  buu  dans  un  état  de 
torpeur.  Elle  ne  reconnaît  personne,  pas  même  ses  parents  qui  vien- 
nent la  voir. 

I!  faut  lui  porter  le  verre  à.  la  bouche  pour  qu'elle  boive.  Elle  boit 
alors  facilement.  Il  est  impossible  de  lui  tirer  unr:  parole. 

Cet  étal  végétatif  dure  jusqu'au  30  mai,  où  on  constate  k  l'aus- 
cultation jusqu'alors  négative  des  riles  sous-crépitants  disséminés 
dans  les  deux  bases. 

En  même  temfs  la  fièvre  s'allume,  elle  monte  progressivement,  ea 
offrant  cette  particularité  de  présenter  son  maximum  thermique  le 
matin. 

Malgré  le  traitement  institué,  les  r&les  s'accumulent  aux  deux 
bases  el  la  malade  s'éteint  dans  la  toroeur  le  2  juin. 

Autopsie,  pratiquée  le  3  juin.  —  L  examen  des  poumont  montre 
une  congeslion  intense  des  deux  poumons  qui  sont  gorgés  de  sang. 

Le  tissu  pulmonaire  crépite  néanmoins  sous  le  ooigl  et  surnage 
-absolument  sur  l'eaii.  L'examen  du  cœur  est  nëgaûf. 

Le  foie  est  assez  petit,  1150  grammes.  Les  reins  nous  montrenl 
l'atrophie  sénile  de  la  substance  cortjcale. 

A  I  examen  du  cerveau,  on  constate  tout  d'abord  que  les  artëres 
^e  la  base  sont  dures  et  peu  souples.  11  n'y  a  ni  congestion,  ni  ra- 
mollissement périphérique. 

Les  coupes  de  Pitres  du  c6té  droit  ne  montrent  aucune  lésion. 

Du  côté  gauche  en  pratiquant  la  coupe  de  Brissaud,  on  constate 
que  la  couche  optique  est  détruite  par  une  hémorrhagie  limitée  i 
ce  noyau,  laissant  au-dessous  ies  ventricules,  séparés  par  une  cou- 
che mince  de  tissu  nerveux  et  la  capsule  interne,  dont  seule  l'ex- 
trémité lentjculo-oplique  est  touchée. 

Le  foyer  esl  récent,  car  les  caillots  sont  mous,  non  rétractés,  les 
parois  ne  sont  pas  pigmentées  ;  et  en  lavant  légèrement  le  foyer,  on 
voit  au  milieu  des  caillots  flotter  des  débris  de  substance  nerveuse 
adhérant  aux  anfractuosités  de  la  paroi. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  une  hémorrhagie  céré- 
bnde  ainsi  limitée  à  un  noyau  central  de  l'encéphale. 


Corps  étranger  (èpinRle  A  cbevsux)  dn  reottun.  —  AblaliOB. 
—  Ouéiiion,  par  le  D'  Maurice  Péiuirb. 

La  nommée  Yvonne  L...,  &géfl  de  8  ans,  se  présente  le  31  mai 
1897,  k  l'hôpital  Bichal,  service  de  la  consultation  de  chirurgie. 

Elle  esl  envoyée  par  un  médecin  de  son  quartier,  le  D"  Renard, 
avec  le  diagnostic  de  conis  étranger  du  rectum. 

Ce  médecin  a  tenté  infructueusement  d'extraire  ce  corps  étranger 
et  ses  tenlatives  ont  duré  vingt  minutes.  11  est  facile  de  s'en  rendre 
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compte  à  la  vue  de  la  muqueuse  rectale  qui  est  rouge,  enflammée, 
eicoriëe  à  certains  endroits,  sanguinolente. 

Les  parents  de  k  malade  se  sont  aperijus  de  l'accident  produit 
chei  renfoot  en  remarauant  qu'elle  avait  de  la  gène  de  la  marche  et 
ne  pouvait  supporter  la  station  assise.  L'enfaot  finit  par  avouer 
qu'elle  s'ëtait  enfoncé  elle-même  dans  le  rectum  une  épingle  à  che- 
veux depuis  vingt-quatre  heures. 

Cette  earant  n'est  pas  plus  développée  que  les  eoTants  de  son  âge. 
Elle  est  nerveuse,  impressionnable.  Elle  passe  laut«s  les  journées 
dans  une  école  religieuse  et  oe  rentre  que  le  soir  chez  son  pire  et 

Elle  a  une  sceur  kgéo  de  10  ans  et  un  frËre  ftgé  de  12  ans. 

A  l'hôpital,  après  un  lavage  du  rectum  à  l'eau  boriquée,  on  anes- 
théBie  la  muqueuse  rectale  avec  de  la  cocaïne  ;  mais  comme  l'enfant 
s'agite  on  pratique  la  narcose  complète  au  bromure  d'éthyle. 

Le  doigt  enfoncé  sent  le  corps  étranger  haut  placé. 

Il  est  impossible  de  le  ramener  sans  se  servir  d'une  pince  de 
Lister.  Celle-ci  accroche  le  corps  étranger  qui  résiste,  Hzé  qu'il  est 
dans  la  cloison  recto-vaginale . 

Il  faut  le  faire  basculer  et  il  est  facile  de  reconnaître  alors  que  le 
corps  étranger  a  été  enfoncé  par  son  extrémité  mousse. 

L'épingle  à  cheveux  présente  une  coudure  sur  une  de  ses  bran- 
ches, ainsi  qu'on  peut  s  en  rendre  compte. 

On  ordonne  i.  la  petite  malade  de  grands  lavages  et  injections 
rectales  à  l'eau  boriquée. 

Vue  les  jours  suivants,  la  guérison  est  complète.  Il  y  a  eu  un 
écoulement  séro-sangui noient  pendant  quelques  jours,  puis  tout  est 
rentré  dans  l'ordre. 

Je  rapproche  de  cette  observation  un  cas  de  corps  étranger  de  la 
vessie  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  en  1886,  k  rhâpital  Heaujon, 
dans  le  service  du  D'  Léon  Labbé.  Il  s'agissait  aussi  d'une  petite 
fille  ftgée  d'une  douzaine  d'années.  Le  corps  étranger  qui  était  aussi 
une  épingle  4  cheveux  avait  perforé  le  vagin,  et  pour  l'extraire  par 
la  cavité  vaginale,  je  dus  agrandir  l'orifice  k  travers  lequel  l'épingle 
faisait  saillie  dans  le  vagin.  Celle-ci  avait  séjourné  dans  la  vessie 
pendant  un  mois  et  était  recouverte  de  concrétions  phosphatiques. 

La  malade  guérit  très  bien  sans  fistule  vésico- vagin  aie. 

M.  PînAinB  présente  une  tnmear  kystiqne  du  aeln  enlevée  la 
veille  à  l'hôpital. 

L'examen  bactériologique  du  liquide  contenu  dans  les  kystes,  ainsi 
que  le  résultat  des  inoculations  aux  animaux  et  l'examen  histologi- 

que  de  la  tumeur  seront  donnés  ultérieurement. 


Dsnx  pièces  d'uikTlose  du  coade.  —  Diminntion  du  di&- 
mitre  traniTsraal  dei  Ob,  par  le  D^  A.  Jeanne. 

1.  —  Hopune  de  45  ans.  Trouvaille  d'autopsie.  Ankylose  osseuse  du 
coude  gauche  k  120°  environ,  centrcde  et  périphérique,  mais  non  to- 
tale, de  l'humérus  avec  le  cubitus  ;  le  radius  est  libre. 

La  partie  inférieure  de  l'humérus  est  épaissie,  la  cylindre  artlcu- 
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laire  a  disparu  et  la  cavité  sigmoïde  cubitale  déformée,  comblée,  ne 
forme  plus  qu'une  masse,  creusée  par  places,  avec  ce  qui  a  éléU 
trochlée.  La  cavité  olécrilnienne  esl  conservée. 

Du  cdlë  externe,  bieu  que  le  radius  ne  soil  pas  soudé  à  l'humérus, 
leur  articulation  présente  de  notables  déformations  ;  il  n'y  a  plus 
d'épicondyle.  plus  de  cartilage  et  le  condyle  esl  remplacé  par  une 
sorte  de  petit  pivot  irrrigulier  qui  correspond  à  un  enfoncement  brus- 
que de  la  capsule  radiale.  L'articulation  radio-cubitale  a  perdu  éga- 
lement son  cartilage  el  la  lame  compacte  sous-jacenle  du  radius  a 
disparu. 

Ces  lésions  paraissent  résulter  de  l'évolution  spontanée  d'une  tu- 
berculose du  coude  à  terminaison  favorable.  Il  y  avait  en  effet  sur 
les  parties  latérales  de  la  région  des  cicatrices  cutanées,  bleuâtres, 
adhérentes,  témoignage  d'anciennes  fistules. 


Pig.  t.  —  Vue  par  son  cûté  interne. 
Vo.  —  Voûto  osseuse  létro-articulaire. 

M.  —  Maisir  s'élevanE  de  la  cavité  algmoîde  pour  se  fusioDOer  avec 
le  reste  de  la  trochlée  huniérate. 

II.  —  Cette  seconde  pièce  esl  encore  un  coude  gauche,  celui  d'ua 
homme  de  40  ans  dont  je  n'ai  pas  davantage  l'histoire  clinique. 
L'ankylose  qui  s'est  faite  &  angle  droit  n'est  pas  osseuse,  mais  les 
trois  DE  sont  unis  d'une  Façon  extrêmement  serrée  par  une  véritahle 
êynarlkroie,  ce  qui  avait  fuit  supposer  l'ankylose  osseuse  avant  le 
détachement  des  parties  molles;  ils  étaient  entourés  d'ailleurs  de 
tous  eûtes  d'un  tissu  fibreux  très  dense. 

La  trochlée  de  l'humérus  a  disparu  et  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os  se  bifurque  en  deux  branches  osseuses  ;  la  branche  interne 
irrégulière,  couverte  d'aspérités,  vestiçe  de  l'épîtrocblée,  s'appuie 
sur  le  fond  de  la  cavité  sigmoïde,  amincie,  creusée,  à  part  une  saillie 
centrale  qui  se  porte  à  la  rencontre  de  la  saillie  humérate. 
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La  branche  externe  esl  une  large  lame  osseuse,  aplatie  transver- 
salement, de  forme  cjuadrilatÈre  et  oui  s'excave  en  dedans  pour  abri- 
ter et  loger  la  partie  supérieure  au  radius.  De  ses  quatre  bords, 
l'antérieur  et  l'inférieur  sont  libres,  le  supérieur  et  le  bord  adhèrent 
à  l'humérus,  le  postérieur  esl  remarquable  en  ce  qu'il  s'articule  par 
une  suture  légèrement  dentée  sur  une  longueur  de  plus  de  trois  cen- 
timètres, avec  une  autre  lame  osseuse  qui  vient,  elle,  du  bord  interno 
de  l'olécrane.  Ces  deux  lames  forment  à  la  partie  postérieure  de 
l'articulation  une  voûte  ossi^use  séparée  par  une  sorte  de  petit  tun- 
nel, admettant  presque  le  doigt,  des  extrémités  humérales  et  radia- 
les. La  tête  du  radius  est  complètement  détruite,  et  c'est  le  col  très 
réduit  qui  s'articule  avec  la  face  interne  de  la  lame  quadrilatère  bu- 
mérale. 


Fig.  2.  —  Vue  d'en  haul  et  d'arrlûre. 

S.  —    Sillon  d'ainphiarlhroie   entre   la   demi-voQte  humérale  et   la 
deinl-voate  olécranienne. 
T.  —  Tunoet  en  avant  de  la  voûte  osseuse. 
01.  —  OlÉcrane. 
Vo.  —  Voûte  oaieuse  mi. olécranienne,  mi-bumérale. 

Toute  la  pièce  et  surtout  l'humérus,  irrégulier,  raboteux,  témoigne 
d'une  prolifération  active  du  périoste. 

Enfin  une  déformation  des  trois  os  me  parait  devoir  Être  signalée. 
En  général  les  ankyloses  sont  suivies  de  changement  dans  la  forme 
des  osarliculoire8;c'estainsi  qu'au  genou  il  y  a  allongement  an  lé  ro- 
postérieur  des  condyles  fémoraux.  Kh  bien  ici,  comme  dans  la  pièce 
précédente  où  la  déformiilion  est  d'ailleurs  moins  accentuée,  il  y  a 
un  rHTécissemenl  transversiU  coti  si  il  érable  des  os. 

La  coupe  de  l'humérus  au  tiers  inférieur  qui  a  normalement  la 
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forme  d'an  triangle  à  grand  côté  latéral,  a  ici  la  forme  d'un  maU  à 
grand  aie  antéro-posW rieur  (voir  les  figures). 

Le  cubitus  q^ui  sur  une  coupe  a  normalemenL  la  forme  d'un  trian- 
gle à  sommet  interne,  est  ici  une  mince  lame  à  cavité  mt'dulltiin 
Irës  réduite.  Enfin  à  la  place  de  sa  face  antérieure  le  radius  o^re  une 
erite  mouise. 

Telle  eat  cette  déformation  curieuse.  Esl-elle  le  résultat  d'une 
évolution  purement  spontanée  de  la  tuberculose?  C'est  probable. 
Et  sur  cette  pièce,  comme  sur  la  précédente,  il  y  avait  sur  les  cAtés 
des  cicatrices  adhérentes  d'anciennes  fistules,  mais  pas  trace  d'm- 
tervenUon  chirurgicale  à  la  face  postérieure  de  l'articulation,  face 
par  laquelle  on  l'aborde  habituellement. 


De  l'iUmiiiatioii  dn  pigment  noir  dui  la  m&ladie  bron- 
zée, au  sujet  d'un  cas  de  pigmentation  des  ganglions  lym- 
phatiques chez  nn  addlaonlen,  par  J.  Castaione,  interne  des 
ndpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des  coupes 
de  ganglions  lymphatiques  recueillis  à  l'autopsie  d'un  addisonien. 

L  examen  clinique  du  malade  a  été  forcément  incomplet  en  raison 
du  peu  de  temps  que  le  malade  a  passé  dans  le  service.  En  effet 
il  était  absolument  dans  le  coma,  lors  de  son  entrée,  le  dimanche 
malin,  à  l'hûpilal  Tenon  dans  le  service  du  D'  Achard  et  il  mourut 
le  soir  même  sans  qu'on  ait  pu  avoir  aucun  renseignement  précis 
sur  l'évolution  de  sa  maladie. 

Le  diagnostic  cependant  n'était  pas  douteux,  le  malade  présen- 
tait une  maladie  a'Addison  absolument  caractéristique.  iJn  seul 
point  nous  avait  frappé  d'une  façon  sfféciale,  c'est  i'inlensïté  de  U 
pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Le  malade  n'était  pas  seu- 
lement bronzé,  il  était  véritablement  nègre,  et  cette  teinte  ei  foncée 
n'aurait,  d'après  les  renseignements  donnés  par  ses  voisins,  débute 
que  depuis  deux  ans.  Du  reste  la  mélanodermie  aurait  été  le  seul 
signe  de  sa  maladie  qui  ne  l'aurait  jamais  forcé  à  interrompre  son 
travail  avant  les  accidents  terminaux  ayant  entraîné  sa  mort.  Ces 
accidents  terminaux  semblent  du  reste  avoir  été  dus  à  une  aulre 
cause  qu'à  la  maladie  bronzée,  le  malade  serait  tombé  brusquement 
en  traversant  la  rue  et  il  n'aurait  pas  pu  se  relever  ;  quelques  heu- 
res après  on  nous  l'amena  à  l'hApital  absolument  comateux  et  il  mou- 
rut le  jour  même. 

En  somme  on  se  trouvait  en  présence  d'une  paraplégie  brusque 
survenue  chez  un  addisonien  et  rapidement  suivie  de  coma  et  de  II 
1  du  malade. 


L'autopsie  vint  nous  montrer  la  cause  de  la  paraplé^e  brusque 
qui  était  due  à  un  mal  de  Pott  latent  jusqu'au  dernier  momenlj  un 
abcès  par  congestion  siégeait  au  niveau  du  corps  de  la  septième 
dorsaje  qui  s'était  complètement  effondrée  et  avait  enU^iné  la  cffln- 
pression  de  la  moelle. 

Le  diagnostic  de  maladie  d'Addison  fut  confirmé  par  re37ani<nii8| 
capsules  surrénales  qui  pesaient  chacune  40  grammes  et  qui  étûent 
transformées  en  véritable  tissu  tuberculeux  caséeux  dane  la  plus 
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KTtnàe  partie  de  la  masse  fibreuse  et  même  crétacé  par  place. 
L'examen  de  ta  coupe  de  la  peau  el  des  muqueuses  montre  l'aspecl 
classique  :  des  granulations  de  volume  varid»le,  ne  dépassant  pas 


profonde  de  l'épiderme.  Ce  pigment  n' 
gineuses  et  il  se  dissout  danales  solut 

La  pigmentation  des  ganglions  est  le  seul  point  sur  lequel  nous 
voulions  insister.  A  rœil  nu  déjà,  les  ganglions  de  l'aisselle  et  de 
l'aine  nous  avaient  semblé  augmentés  de  volume  el  légèrement  colo- 
rés en  brun.  Nous  avons  donc  pria  îles  ganglions  en  dilTérents  points: 
ganglions  de  l'aine,  du  crenx  popIiLé,  de  l'aisselle^  de  l'épîtrochlée, 
ganglions  mésentériques  et  ganglions  du  médiastin  ;  sur  tous  ces 
ganglions  saur  sur  ceux  du  mésentère  et  du  médiastin  nous  avons 
retrouvé  l'aspect  que  nous  allons  décrire. 

Les  ganglions  mésentériques  oue  nous  avions  recueillis  étaient 
augmentés  de  volume,  mais  sur  les  coupes  que  nous  avons  prati- 
quées nous  avons  vu  qu'ils  étaient  tuberculeux  et  qu'ils  ne  conte- 
naient pas  de  pigmentation. 

Les  ganglions  du  médiastin  doivent  être  mis  &  part  en  raison  des 

Sranutations  de  cbarbon  qu'on  y  trouve  chez  la  plupart  des  mala- 
es  morts  à  l'hôpital.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  sur  les 
coupes  que  nous  avons  faites  des  ganglions  du  hile  du  poumon  nous 
avons  retrouvé  plutûl  moins  de  pigments  noirs  que  dansles  ganglions 
périphériques  et  que  du  reste  ces  pigments  ne  se  dissolvant  pas 
aana  une  solution  concentrée  d'ammoniaque  difTéraîent  absolument  de 
ceux  que  nous  allons  décrire. 

Les  autres  ganglions  que  nous  avons  examinés  (creux  poplité, 
nine,  aisselle,  épitrochlée)  présentaient  tous  un  aspect  analogue  sur 
les  coupes. 

Déjà  sans  aucune  coloration  on  pouvait  se  rendre  compte  qu'il 
existait  de  nombreux  pigments  dans  toute  l'étendue  de  la  coupe,  La 
simple  coloration  au  picro-carmin  permettait  déjà  d'affirmer  l'exis- 
tence dans  le  ganglion  de  deux  pigments  :  l'un  de  couleur  franche- 
ment noir&tre  analogue  au  pigment  addisonien,  l'autre  de  couleur 
jaunâtre  analogue  au  pigment  ocre.  Les  réactions  ferrugineuses 
aUlrmèrent  cette  distinction  et  nous  permirent  d'admettre  l'existence 
dans  les  ganglions  des  deux  ordres  de  pigments  actuellement  décrits. 
En  effet,  si  nous  mettons  nos  coupes  dans  une  solution  de  ferrocya- 
Dure  de  potassium  puis  dans  l'eau  acidulée  par  l'acida  chlorhydrique, 
nous  constatons  que  les  pigments  noirs  sont  restés  intacts,  tandis 
qu'au  contraire  les  autres  pigments  ont  pris  la  teinte  bleu  de  prusse 
caractéristique.  Cette  réaction  nous  permet  également  de  préciser 
je  siège  de  nos  deux  ordres  de  pigments  :  le  pigment  ocre  se  trouve 
infiltré  un  peu  partout,  mais  on  ne  le  rencontre  qu' exception aelle- 
ment  dans  les  vaisseaux.  Le  pigment  noir  au  conlraire  se  rencontre 
en  grande  partie  dans  l'intérieur  même  des  vaisseaux,  mais  de  plus 
on  trouve  des  granulations  nettement  noires  et  le  restant  «près  la 
réaction  du  ferrocyanure,  qui  sont  en  dehors  des  vaisseaux,  en  par- 
tie libres,  en  partie  incluses  dans  lès  leucocytes  :  il  semble  en  somme 
que  les  pigments  noirs  amenés  aux  ganglions  par  les  vaisseaux  en 
sortent  et  se  disséminent  dans  toute  Pétendue  du  ganglion. 
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En  somme  nous  avons  constaté  sur  les  ganf^lions  d'addisonien  que 
nous  avons  examinés,  l'exislence  des  deux  sortes  de  pigments  qu'il 
est  classique  de  décnre  et  de  séparer  ;  le  pigment  ocre  caracWris- 
lique  par  sa  couleur  et  sa  réaction  ferrugineuse  ;  et  le  pigment  noir 
qui  n'a  aucune  des  réactions  du  fer.  Ajoutons  du  reste  que  nous 
nous  sommes  assuré  que  ce  pigment  était  bien  le  pigment  noir  et 
non  du  charbon  comme  on  aurait  pn  peut-être  le  supposer  :  ces  gra- 
nulations en  effet  se  dissolvaient  en  totalité  dans  une  solulion  con- 
centrée de  potasse  et  en  grande  partie  dans  une  solulion  concen- 
trée d'ammoniaque. 

Réflexions.  —  L'existence  de  pigment  noir  h  l'inti^rietir 
des  ganglions  lymphatiques  n'avait  jamais  été  signalée  dans 
le  cours  de  la  maladie  bronzée  ;  l'association  du  pigment 
ocre  et  du  pigment  noir  dans  un  même  organe  contribue 
également  k  rendre  intéressante  l'étude  de  nos  coupes  hislo- 
logiques  qui  au  point  de  vue  de  leur  interprétation  remettent 
en  discussion  deux  questions  sur  lesquelles  on  est  loin  d'être 
d'accord  :  d'une  part  la  difTérenciation  des  pigmentations 
pathologiques  ;  d'autre  part  les  voies  d'élimination  du  pig- 
ment noir. 

1°  Au  point  de  vue  de  la  différenciaiion  des  pigments  nous 
rappellerons  que  d'une  part  M.  Brault  (1)  admet  que  le  pig- 
ment noir  dilTère  essentiellement  du  pigment  ocre  par  l'ab- 
sence des  rt'actions  ferrugineuses  et  par  son  origine,  le 
pigment  ocre  n'étant  pas  élaboré  par  les  cellules  mais  sim- 
plement déposij  dans  leur  intérieur  pour  y  être  modifié  ou 
détruit,  le  pigment  mélanique  au  contraire  étant  élaboré 
directement  par  les  cellules  dont  il  fait  partie  intégrante- 

D'autre  part  Schmidt  (i)  en  Allemagne,  Paul  Carnot  (3)  en 
France  s'appuyant  sur  des  expériences  physiologiques  d'une 
grande  précision,  pensent  que  pigment  noir  et  pigment  ocre 
ne  sont  que  les  deux  stades  d'un  même  processus.  Schmidt 
base  aussi  son  opinion  sur  ce  fait  que  dans  les  sarcomes 
mélaniques  on  trouve  les  deux  pigmenta  ;  le  pigment  à  réac- 
tion ferrique  étant  localisé  aux  portions  traversées  par  les 
vaisseaux,  tandis  que  le  tissu  même  du  sarcome  présente  du 
pigment  sang  trace  de  fer. 

Nos   coupes  semblent  donc  se   rapprocher  de   celles  de 

(!)  BnAULT,  Sur  les  pigmenlalians  pathologiques.  Suit,  de  la  Soe. 
aniil.,  1S95  et  Ihése  de  Mahotti.   -1896. 

(2!ScHyiiiT,  Arch.  f.  path.  An.  u.  Phyiiol.,  Band.  CXV,  Hefl  3, 
1S8U. 

(3)  Paul  Carnot,  Secherchet  sur  le  mécanitme  de  la  pigmentatiM. 
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Scbmidt  au  point  «le  vue  de  la  coïncidence  dans  un  même 
organe,  des  deux  ordres  de  pigments,  mais  sans  avoir  la  pré- 
tention de  trancher  une  question  aussi  discutée  il  nous  sem- 
ble que  l'on  ne  peut  pas  affirmer  l'identité  de  deux  pigments 
pour  cette  seule  raison  qu'ils  existent  en  même  temps  dans 
le  même  organe.  H  est  vrai  que  l'étude  des  pigmentations 
dans  la  série  animale,  dans  ie  tube  digestif  de  la  sangsue  no- 
tamment, semble  avoir  montré  h  Paul  (^arnot  toutes  les 
transitions  entre  les  deux  pigments  :  maii^  dans  les  coupes 
que  nous  décrivons,  au  contraire,  rien  ne  peut  faire  affirmer 
que  le  même  processus  ait  donné  naissance  aux  deux  pig- 
ments :  ils  existent  câte  à  cAte,  voici  tout  ce  que  nous  pouvons 
affirmer  pour  l'instant. 

2°  Au  point  de  vue  de  {'''Hminalion  du  pigment  noir  dans 
la  maladie  d'Addiion,  on  admet  généralement  que  le  pig- 
ment disparaît  de  l'épiderme  par  suite  de  la  desquamation 
des  couches  superScielles.  L'élimination  se  ferait  donc  de 
dedans  en  dehors,  mais  en  est-il  ainsi  dans  tous  les  cas  ? 
Déjà  Audry  (1)  avait  constaté  k  la  suite  du  tatouage  que  les 
grains  de  matière  colorante  se  trouvent  entraînés  par  les 
lymphatiques  jusqu'aux  ganglions  coiTespondants.  L'expéri- 
mentation entre  les  mains  de  P.  Carnot  (2)  a  montré  que  si 
on  l'injecte  &  un  animal,  le  pigment  noir  n  semble  se  détruire 
par  une  sorte  de  digestion  intracellulaire  dans  les  cellules 
lymphatiques  ». 

Nous  n'avons  pu  retrouver  dans  aucune  des  observations 
de  maladie  d'Addison  publiées  jusqu'k  présent,  la  preuve  de 
ce  mode  d'élimination  du  pigment  noir.  Nous  pensons  donc 
que  le  plus  souvent  c'est  de  dedans  en  dehors  que  s'élimine 
le  pigment  noir.  Mais  dans  les  cas  oij  la  pigmentation  est  très 
intense  comme  dans  notre  cas.  l'élimination  de  dedans  en 
dehors  semble  ne  plus  être  suffisante.  Alors  les  lymphati- 
ques emportent  vers  les  ganglions  l'excès  de  pigment  noir 
qui  va  infiltrer  les  ganglions  et  qui  peut-être  est  détruit  par 
a  une  sorte  de  digestion  intra-cellulaire  »  comme  dans  les 
expériences  de  P.  Carnot.  En  tout  cas  le  dernier  point  est  une 
hypothèse  que  nous  ne  pouvons  pas  prouver  mais  qui  est 
rendue  vraisemblable  par  l'existence  du  pigment  noir  non 
seulement  k  l'intérieur  des  vaisseaux  des  ganglions,  mais 
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encore  en  plein  tissa  ganglionnaire  et  dans  les  cellules  elles- 
mêmes. 

En  rémmé,  l'examen  de  nos  coupes  nous  a  présenté  deax 
points  intéressants  et  dont  l'interprétation  nous  semble  dé- 
licate : 

L'existence  dans  un  même  organe  du  pigment  ocre  et  du 
pigment  noir  sans  que  dans  le  cas  particulier  il  y  ait  aucune 
raison  de  croire  qu'ils  soient  dus  au  même  processus. 

Le  fait  de  l'existence  dans  les  ganglions  du  pigment  noir 
chez  un  addisonien  nous  paraît  pouvoir  être  interprété  en 
faveur  de  l'hypothèse  de  l'élimination  du  pigment  par  la  cir- 
culation lymphatique  dans  les  cas  de  pigmentation  très  abon- 
dante, mais  comme  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  semblable 
au  nâtre,  nous  serions  heureux  d'avoir  à  son  sujet  l'opinion 
de  la  Société. 


Tuberoala  massif  de  la  protabéranoe  et  du  bnlb«  ches 

on  enfant,  par  Charles  Levi,  ioleme  des  bApilaux, 

Un  enfanl,  kgé  de  neuf  mois,  Albert  Port..,  entre  avec  sa  mère  le 
9  avril  1897,  à  la  crèche  de  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  du  Pro- 
fesseur LandouEy.  Cet  enfant,  très  amaicri,  a  tous  les  signes  d'une 
tuberculose  chronique.  Il  a  de  la  mJcroadënie  généralisée,  des  râles 
disséminés  dans  la  poitrine.  li  pèse  4  k,  800  a  son  entrée,  et  eod 
poids  va  progressivement  en  diminuant  jusqu'à  4  k.  070,  au  mo- 
menl  de  la  mort  survenue  le  11  mai  1897.  La  température  pendant 
son  séjour  à  l'hApital  était  restée  k  la  normale  ;  elle  oscillait  entre 
36*  et  37>,  et  quelquefois  même  le  soir  est  tombée  aux  environs 
de3&>. 

L'enfant  présentait  une  paro^iie  faciale  gaaehe  du  type  périphé- 
rique. Le  facial  supérieur  était  également  pris.  Cette  par^vsie, 
dont  il  était  impossible  d'après  les  reuseignements  de  la  mire  d  éta- 
blir la  date  exacte  du  début,  devait  remonter  aux  premières  semai- 
nes de  la  vie  ;  sur  une  photographie  de  l'entant  à  deux  mois,  on 
remarquait  l'existence  de  cette  paralysie.  On  avait  cru  d'abord  à  une 
ramlysie  obstétricale,  mais  l'accouchement  s'était  fait  normalement 
sans  forceps  ;  il  avait  été  seulement  un  peu  long.  L'enfant  se  pré- 
sentait par  te  sommet.  L'accouchement  avait  eu  lieu  à  la  clinique 
d'Assas,  et  il  ne  semblait  pas  qu'on  eût  noté  à  la  naissance  de  pa- 
ralysie. L'enfant,  en  dehors  de  cette  paralysie  de  la  septième  pure,  ne 
présentait  rien  d'autre  è.  noter.  Il  avait  eu  pendant  quelque  temps 
des  sig-nus  de  paralysie  du  voile  dn  palais,  mais  à  l'époque  où  nous 
l'avons  examiné,  la  dé^'lutîtion  était  normale. 

Les  membres  ne  sumbldent  pas  paralysés. 

L'enfant  n'avait  jamais  eu  de  convulsions,  et  la  mort  est  survenue 
par  les  progrès  de  la  cachexie. 

AuTorsiE.  —  Poumons.  —  On  y  trouve  des  tubercules  disséminés. 
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L'an  d'eux  montre  au  sommet  un  nodule  tuberculeux  casëeux,  et 
même  une  cavernule. 

Ud  ganglion  trachéo-bronchique  eat  en  voie  de  caséification.  Les 
autres  ne  semblent  pas  tuberculeux. 

Cœur.  —  Rien  à  noter. 

Foie.  —  On  voit  à  la  surface  et  à  la  coupe  de  nombreux  (ubercutes 
de  ia  grosseur  d'un  pois,  et  queloues  cavernes  biliaires. 

Rate.  —  TubercuFes  assez  nombreux  à  la  surface  et  à  la  coupe. 

Heins.  —  Normaux. 


t.  Lobe  gauche  du  cervelet.  —  3.  Section  de  la  protubérance  dont  la 
partie  gaucbe  eit  occupée  par  ud  tubercule.  —  3.  Lobe  droit  du 
cerTelef.  —  4.  Caverne  tuberculeuse  au  centre  du  bulbe.  —5.  Le  bulbe 

Cerveau  et  cervelet.  —  Normaux.  Rien  aux  méninges. 

Région  bvibo^rotubérantielle.  —  On  voit  que  \a  moitié  gauche  de 
la  prolubirance  est  occupée  par  un  gros  tubercule  jaune,  casëeux, 
mais  non  complètement  ramolli.  La  moitié  droite  est  indemne. 

Ce  tubercule  se  continue  dans  la  moitié  supérieure  du  bulbe.  11 
occupe  toute  ia  partie  centrale,  où  il  forme  une  caverne  à  parois  ra- 
mollies, caséeuses,  et  de  la  coloration  verd&tre.  11  ne  reste  qu'une 
couronne  périphérique  de  substance  bulbaire. 

Nous  avons  trouvé  par  le  raclage  des  bacilles  de  Koch  dans  le  tissu 
des  parois  de  cette  ci 


-  Cette  éDorme  lésion  buibo- protubérant) elle 
qui  avait  dli  se  produire  lentement  en  quelques  mois,  ne 
s'était  traduite  que  par  une  paralysie  faciale  de  type  péri- 
phérique et  située  du  côté  de  la  lésion.  Il  n'y  avait  pas  d'oph- 
tiilmoplégies,  ni  de  paralysie  alterne  des  membres.  On  n'a 
pas  noté  de  convulsions,  mais  seulement  quelques  vomisse- 
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ments  à  l'approche  de  la  mort.  L'hypothermie  enfin  a  pa 
être  due  à  celle  lésion. 

Notons  le  peu  de  sif^nes  d'une  pareille  li^sion  chez  l'enfant, 
oùle  diagnoslic  du  siège  et  de  l'étendue  d'une  lésion  ner- 
veuse est  souvent  presque  impossible. 


Volumineuse  exoetose  du  fémur  chez  an  vieillard  de 
63  ans,  atteint  d'arthrite  s&cfae  cozo-fé morale.  —  Ossifi- 
cation |>artielle  dn  maacle  crural,  par  Ai-rkht  Mouchet,  aide 
d'a[ialomle  des  hApilnux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  SocitiLé  nnatoraique  une 
volumineuse  eiostose  de  la  Tacc  antérieure  du  féraur  droil  que  nous 
avons  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  63  ans  dans  noire  pa- 
villon de  l'amphithéillre  des  hôpitaux.  Comme  le  monlreaLnetlement 
les  desiiins  ci-joinls  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  U.  Decorse, 
externe  des  hôpitaux,  celte  exosliiRC  occupe  la  partie  moyenne  de  It 
diaphyse  fémorale,  u  égale  dislance  du  grand  Irochanter  et  des  con- 
dyles  téoioraux. 

"Longue  de  12  cenlimètres, large  de  6  cenlimètres  dans  presque  toute 
l'étendue,  cette  exostose  s'implante  par  son  extrémité  supérieure  et 
son  bord  externe  sur  la  face  antérieure  du  fémur  ;  son  bord  interne 
est  complètement  détaché  de  l'os  en  avant  durjuel  il  fait  une  forte 
saillie  ;  son  extrémilé  inférieure  très  pointue  relombe  librement 
un  bon  pouce  en  avant  de  la  face  antérieure  du  fémur.  Dans  son 
ensemble,  cette  exostose  esl  donc  recourbée  en  crochet  à  concavilr 
inféro-inlerne.  Sa  surface  extérieure  très  rugueuse,  déchiquetée 
même  à  la  partie  moyenne,  reçoit  l'implantation  des  fibres  muscu- 
laires du  faisceau  i^rural  du  quadriceps.  La  base  d'implantation 
hnule  de  10  cenlimëtres,  large  de  i  centimètre,  occupe  à  peu  près 
exactement  le  milieu  du  corps  du  fémur,  un  peu  plus  r^procW 
cependant  derexlrétuité  supérieure  que  de  l'inrérieure. 

Quelle  est  l'origine  de  cette  ex.ostose?Ma  première  pensée  fui 
qa"i\  s'àgissuit  d'une  exostose  osl';o()éniqtte  ;  mais  je  renonçai 
immédiatement  à  cette  hypothèse,  vu  la  dislance  considérable 
qui  séparait  la  base  d'implantation  de  l'esoslose  des  cartilages 
épiphysaires  supérieur  et  inférieur.  Il  est  vrai  que  les  eiostoses 
ostéogéniques,  nées  sur  la  face  diaphysaire  des  cartilages  de 
conjugaison,  peuvent  être  ensuite  repoussées  loin  sur  la  dia- 
physe par  les  progrès  de  l'accroissement  osseux.  L'éloigoe- 
ment  serait  toutefois  bien  considérable  dan^  le  cas  présent. 

Il  nous  parait  plus  vraisemblable  d'admettre  qu'il  s'.igtl 
ici  d'une  sor/c  de  myosUe  ossifiante  localisée  dans  la  portion 
crurale  du  muscle  qttadriceps.  Cette  ossification  musculaire 
partielle  aurait  contracté,  comme  cela  est  si  fréquent,  des 
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dévcloppt'e?  C'est  ce  que  nous  ne  sauriuns  préciser,  t«ut  en 
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recoaoaissanl  la  part  prépooilérante  du  traumatisme  dans  ces 
sortes  de  productions. 

L'orieDtatioD  spéciale  de  l'exostose,  tes  rugosités  de  sa  sur- 
face extérieure,  militent  en  faveur  de  notre  hypothèse  ;  nous 
accordons  enfin  une  valeur  toute  particulière  k  la  présence 
concomitante  d'une  arthrite  sèche  très  prononcée  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale  du  même  cAté.  La  tête  fémorale  est 
entièrement  déformée  ;  très  hypertrophiée  aux  dépens  du  col, 
elle  est  aplatie,  rugueuse.  Le  cotyle  qui  la  logeait,  présente 
un  agrandissement  considérable  ;  l'arrière-fond  a  disparu 
presque  entièrement  ;  quant  au  bourrelet  cotyloTdien  et  k  la 
capsule  articulaire,  ils  sont  très  épaissis  et  ossifiés  en  maints 
endroits. 

Nous  devons  ajouter  en  terminant  que  le  sujet  ne  présentait 
ailleurs  aucune  trace  d'exostose  ni  d'arthrit«  sèche. 


Séance  du  18  juin  1897. 
Phbsidsnce  dx  m.  Gqrnil 

Salplngiite  double  etappencUolte. 

MM.  PnospER  Mbrklen,  Jacohet  et  Cwfoum}  présentent  des  an- 
nexée de  l'ulârus  enlevées  par  laparotomie  dans  le  sernce  de  H.  Ri- 
card, à  Bic^tre. 

La  malade  est  ealrée  dans  le  service  au  mois  de  mars  1897  pour 
des  mélrorrhagies  abondantes,  avec  Dévre,  douleurs  abdominales 
généralisées,  surloul  intenses  dans  la  fosse  iliaque  droite,  étal 
gastro-intestinal,  nausées,  vomissements,  diarrhée.  Le  pouls  était 
petit,  misérable  :  la  malade  était  dans  un  étal  de  faiblesse  et  d'ané- 
mie extrêmes. 

Tous  ces  accidents  furent  attribues,  après  examen  succinct,  à  une 
tumeur  abdominale  diagnostiquée  fibrome  utérin  probable  avec  sal- 
pingite droite.  L'opération  immédiate  étant  conlr'mdiquée  par  l'état 
général,  la  malade  fut  traitée  pendant  deux  mois  par  le  repos,  des 
injections  vaginales  chaudes,  desinjecllonssous-cutanées  de  sérum, 
d'ergotine,  et  un  régime  reconstituant. 

Le  15  juin,  la  malade  parut  en  étal  de  supporter  l'opération.  D'ail- 
leurs un  examen  plus  approfondi  el  plus  facile  avait  permis  de 
constater  les  signes  suivants  :  tumeur  régulière,  rénitejile,  mobile 
transversalement,  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dépat^saot  très 
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peu  la  ligne  médiane  à  g&uche  et  remoatant  jusqu'à  l'ombilic.  L'utë- 
niG,  au  toucher  vaginal,  semblait  repoussé  à  gauche  et  en  avant, 
el  Bëparë  de  la  lumeur  par  un  sillon. 

A  l'opération,  on  Irouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœ- 
luE  à  terme,  reconnue  liquide  h  la  ponction,  avec  contenu  jaune- 
rougefttre,  à  parois  très  épaisses,  et  constituée  par  la  partie  externe 
de  b  trompe  el  l'ovaire  droits.  Toute  la  moitié  mlerne  de  la  trompe 
apparaissait  k  la  surface  de  la  tumeur  comme  un  cordon  recourbé  ; 
efle  était  grosse  comme  l'index.  La  disBecUon  de  cette  tumeur,  après 
évacuation  préalable,  fui  difficile  en  raison  de  nombreuses  adhéren- 
ces,  avec  I  épiploon,  l'intestin  grêle  elles  parois  du  petit  baGGio. 
L'urëlhre  fut  découvert  et  disséqué  sur  une  petite  étendue.  Cette 
dissection  permit  en  outre  dp.  eonstaler,  adhérent  par  un  tissu  extrfl- 
mement  induré  à  la  partie  posléro-latéraie  droite  de  la  lumeur,  l'ap- 
pendice volumineux,  dur,  turgescent,  recourbé  en  S,  et  renfermant 
dans  sa  cavité  plusieurs  corps  ëtran^çers  facilement  sentis  k  la  palpa- 
.tion.  Néanmoins  l'extirpatJon  totale  de  la  tumeur  fut  possible. 

A  gauche,  salpingite  purulente,  moins  volumineuse,  mais  extrê- 
mement adhérente  au  rectum.  L'extirpation  laborieuse  fut  cependant 
complète. 

L'utérus,  dans  la  situation  reconnue  par  l'examen  clinique,  ren- 
fermait dans  sa  corne  ^uche  quelques  petits  fibromes  du  volume 
d'une  noisette.  Il  fut  laissé  en  place. 

L'ouverture  de  la  trompe  droite  enlevée  montra  sa  surface  interne 
tapissée  de  pelitea  végétations  arrondies,  pédiculées,  serrées,  res- 
semblant à  de  véritables  choux-fleurs.  Par  places,  des  zones  ecchymo- 
tiques  et  des  groupes  de  lacunes.  Dans  la  trompe  gauche,  mêmes 
Tégétalions,  mais  moins  accentuées. 

L'examen  histologique  sera  praliqué  et  communiqué  ultérieure- 
ment. 

Affection  congénitale  du  cwar.  —  Transposition  des 

artères,  par  A.  Coyoh,  interne  des  hflpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provient  d'un  enfant  reçu  !e  5  mai  1897  dans  le  service  de  mon 
maitre  M.  le  D'  Variot. 

J.  B...,  âgé  de  14  mois,  est  atteint  depuis  sa  naissance  d'une  cya- 
nose très  accentuée.  11  esl  amené  à  l'hdpital  pour  des  crises  de  suf- 
focation survenant  après  le  moindre  effort;  au  cours  de  ces  crises, 
ia  respiration  s'arrête,  l'enfanl  devient  d'une  teinte  noir&lre. 

A  I  examen  l'enfant  est  normalement  constitué,  l'état  général  est 
bon.  Sur  tout  le  corps  la  peau  lusse  apparaître  une  teinte  légèrement 
bleu&tre.  Cette  coloration  devient  très  manifeste  au  pourtour  des 
lèvres  formant  une  bande  de  2  centimètres  environ,  sur  la  muqueuse 
buccale,  aux  paupières,  aux  conjonctivea,  aux  pavillons  des  oreilles, 
surtoul  aux  doigts  el  en  particulier  h.  la  pulpe  des  dernières  phalao- 

Îes  où  son  intensité  est  très  marquée.  Au  moindre  effort  de  l'enfanl 
se  produit  une  surcoloration. 

l/auscullalioa  du  cœur,  diRlcile  à  cause  des  cris  incessants  de  l'en- 
fant, laisse  entendre  un  léger  soufOe  syslolique. 


byGooqlc 


520  SOCIÉTÉ  ANAl-OMIQUE.   —  JUIN   1JS97 

Rien  dans  les  autres  organes. 

L'examen  du  sang  pralique  pendaDl  la  vie  par  noire  collègue 
M.  Zadock  d'après  )a  méthode  de  M.  Hayem  a  donné  les  renseigne- 
ments  suivants  : 

Numëralion  gloliulaire  (hiimallBs)  .   .    .    .     8.618.000 
gl.  blancs.    .    .    .  24.800 

Richesse  hémoglob.  toute i. 741. 383 

Richesse  hémoglob,  globulaire 0,20 

Comme  dans  tous  les  examens  pratiqués  nous  trouvons  une  hjr- 
perglobolie,  mais,  contrairement  a  ce  que  l'on  observe,  une  dimi- 
nution de  la  rioliesse  en  liémoglobine.  Devant  celte  contradiclioa 
l'examen  du  sang  Tut  répété  h.  deux  autres  reprises  avec  du  sang' 
recueilli  en  dilTërenls  points  ;  le  résultat  fut  toujours  identique. 

Dans  les  antécédenls  du  petit  malade  il  Tant  sienaler  ((u'd  naquit 
en  élat  de  mort  apparente,  et  que  l'on  dut  faire  la  respiration  arti- 
ficielle pendant  W  minutes. 


X^ 


Le  2  juin  1897  l'entant  meurt  au  milieu  de  phénomènes  conrul- 
sifs. 

AuTOPsiB,  praliquée  ie  3juin.  - 
par  In  distension  du  système  veii 
plies  d'un  sang  très  noir. 

A  l'ouverture  du  Ihorax  ce  fail  est  encore  plus  manifeste,  surtout 
aux  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  eou.  A  droite  léger  épan- 
chemenl  pleural.  Les  poumons  sonl  normaux,  pas  de  Irace  de  luDer- 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  ne  sont  pas  hypertrophiés. 
Le  péricarde  incisé  laisse  écouler  100  grammes  d  un  liquide  citrin. 
Le  cœur  apparaît  très  hypertrophié,  globuleux,  il  mesure  7  centi- 
mètres de  la  pointe  à  l'origine  de  l'aorte,  3  centimèlres  de  large  à  ta 
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base  des  venlricules,  k  ce  niveau  sa  circonr^rence  est  de  17  cenlimë- 

L'aorte  naît  franchement  en  avant  et  un  peu  à  droite  de  l'artère 
pulmonaire.  Séparés  par  un  intervalle  d'environ  1/2  cenlimèlre  les 
deux  vaisseaux  sont  parallèles.  Rlle  se  détache  du  ventricule  droit, 
l'artt^re  pulmonaire  du  ventricule  gauelie. 

Le  cceur  étant  incisé  nous  vovoosque  la  pointe  est  formée  parles 
deux  ventricules.  Le  ventricule  âroit  est  de  oeaucoup  plus  développé 
que  le  gauche,  il  y  a  interversion  dans  le  développ«raenl  des  deux 
ventricules.  Ses  orifices  examinés  ne  présentent  pas  d'insuffisance, 
les  valvules  si^moTdes  s'accolent  parfaitement.  Le  ventricule  droit  hy- 
pertrophié a  une  épaisseur  de  n  millimètres.  Son  orifice  auricufo- 
rentriciilaire  est  muni  de  sa  tricuspide  avec  ses  3  valves.  L'aorte 
sectionnée  longitudinalement  présente  une  largeur  de  4  centimètres. 
Ses  sigmoïdes  existent,  une  postérieure,  une  antérieure  gauche,  une 
antérieure  droite.  Derrière  les  sigmoïdes  postérieure  et  gauche  se 
trouvent  les  orifices  des  artères  coronaires. 

A  3  centimètres  de  son  orifice  l'aorle  donne  les  troncs  réglemen- 
taires :  innominé,  carotide,  sous-clavière  gauche,  puis  elle  se  rétré- 
cit légèrement  et  à  ce  niveau  se  trouve  Vorifice  du  canal  artériel. 
L'oreillette  droite  dilatée  reçoit  les  veines  caves  inrérieure  et  supé- 
rieure. Cette  dernière,  distendue,  gorgée  de  sang,  avait  un  diamètre 
de  1  centimètre. 

Le  ventricule  gauche  offre  une  épaisseur  de  4  millimètres  environ. 
Son  orifice  auriculo-ventriculaire  présente  sa  valve  milrale.  L'artère 
pulmonaire  nail  du  ventricule  gauche.  Son  orifice  se  trouve  légère- 
ment à  cheval  sur  la  cloison  inlerventriculaire.  Elle  forme  un  tronc 
de  2  centimètres  1/3  de  long  qui  donne  naissance  aux  deux  artères 

Pulmonaires.  Un  peu  au-dessus  delà  pulmonaire  gauche  débouche 
extrémité  du  conduit  artériel.  L'artère  n'est  nullement  rétrécie  de 
soD  calibre.  Les  sigmoïdes  pulmonaires  sont  disposées  cunune  celles 
de  l'aorte,  une  postérieure,  une  antérieure  gauche,  une  antérieure 
droite.  ^ 

L'oreillette  gauche  reçoit  les  4  veines  pulmonaires. 

La  cloison  interventriculaire  formée  surtout  aux  dépens  du 
ventricule  droit  est  épaissie.  Absolument  fermée  elle  ne  présente 
aucune  lésion. 

Macroscopique  ment  on  ne  note  pas  trace  d'endocardite. 

Le  trou  de  Botal  persiste  largement  ouvert  sans  trace  de  soudure, 
il  mesure  i  centimètre  diamètre  vertical,  SmillimÈtres  diamètre  ho- 
rizontal ;  k  sa  partie  inférieure  existe  une  petite  bride  fibreuse  qui  le 
divise.  Le  canal  artériel  offre  une  longueur  de  1  cm.  1/2,  il  est  per- 
méable, son  diamètre  est  de  2  millimètres  ifZ  environ. 

Rien  h  signaler  dans  les  autres  viscères. 

L'ouverture  de  la  boite  crânienne  montre  la  dure-mère  très  adhé- 
rente au  crïine  qui  est  épaissi  ;  la  voûte  criViiienne  enlevée,  on  est 
frappé  par  la  quantité  de  veines  qui  sillonnent  la  surface  des  hémi- 
sphères. Ces  veines  sinueuses  sont  très  volumineuses,  quelques-unes 
ont  la  grosseur  d'un  manche  de  porte-plume,  elles  sont  gorgées  d'un 
sang  très  noir. 

RÉrLEXi|)N's.  —  Quoique  les  cas  de  traQsposilion  des  artères 
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soieot  signalée,  ils  sont  parmi  les  alTectiona  congénitales  du 
cœur  des  moios  fréquents.  Hais  cette  observation  nous  sem- 
ble surtout  intéressante  par  ces  quelques  points. 

L'&ge  du  sujet,  la  plupart  des  faits  rapportés  ayant  trait  !i 
des  enfants  n'ayant  pas  dépassé  l'Age  de  3  k  4  mois. 

Par  l'absence  de  toute  autre  malformation  soit  des  autres 
organes,  soit  du  cœur  lui-même.  Nous  ne  trouvons  en  effet 
ici  ni  perforation  interventriculaire,  ni  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire. 

Cet  enfant  possédait  deux  cœurs  presque  distincts. 

Un  cœur  droit  :  grande  circulation. 

Un  cœur  gauche  :  circulation  pulmonaire. 

La  persistance  provideoUelle  du  trou  de  Botal  et  du  canal 
artériel  qui  permettaient  le  mélange  des  deux  sangs  nous  ex- 
plique la  survie  du  malade,  sans  cette  persistance  en  effet  le 
corps  n'eût  reçu  que  du  sang  veineux.  Le  cœur  d'ailleurs  re- 
cevait lui,  presque  exclusivement  du  sang  veineux,  les  artères 
coronaires,  nous  l'avons  vu,  naissant  de  l'aorte  dans  le  ventri- 
cule droit.  Le  mélange  des  deux  sangs  qui  se  passait  proba- 
blement dans  l'oreillette  droite  par  le  trou  de  Botal  ne  devait 
pas  encore  être  intime  k  ce  moment. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  anomalie  il  semble  qu'elle 
soit,  comme  cela  a  été  démontré  par  l'embryologie,  sous  la 
dépendance  du  développement  du  septum  qui  divise  le  bulbe 
aortique. 

ObllMration  totale  de  l'appendioe  oonséouttre  à  nu*  térlt 
de  crisea  d'appendicite,  par  M.  Macaionb,  chef  de  laboratoire 
à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Voici  uD  appendice,  enlève  à  froid,  par  M.  Monod,  chirurpen  de 
riiApital  Saint- An  toi  ne,  chez  un  jeune  homme  vigoureux,  de  18  aaa, 

3ui  depuis  longtemps  avait  éprouvé  plusieurs  crises  d'appendicite 
e  moyenne  intensité, 

La  portion  d'appendice  réséquée  mesure  environ  4  centimètres. 
Son  volume  et  sa  surface  sont  normaux  ;  mais  sa  coDsislance  est  d'une 
fermeté  anormale,  el  sa  coupe  transversale  ne  présente  aucune  sf- 
parence  de  cavité  centrale. 

L'examen  hislologique  en  a  ëlé  pratiqué  à  diverses  hauteurs  et 
a  fourni  pour  chaque  coupe  des  résultats  sensiblement  égaux. 

l>a  tunique  musculaire  avec  ses  deux  couches  de  libres,  transver- 
sales cl  longitudinales,  est  presque  intacte  ;  en  un  point  de  sa  péri- 
phérie elle  est  interrompue  par  une  baod^  fibreuse  qui  va  duDord 
périlonéal  au  tissu  Qbreux  central.  Le  tissu  cellulaire  sous-périlih 
néal  qui  entoure  le  muscle  est  par  places  un  peu  épaissi,  et  le  tissu 
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conjoaclif  qui  accompagne  les  vaisseaux  est  plus  dense  que  norma- 
lement. Il  n'v  a  pas  d  accumulation  de  cellules  embryonnaires  no- 
table. 

La  partie  centrale  de  l'appendice  est  totalement  transtormi^e.  Tout  k 
fait  au  cenlre  existe  une  nappe  ûbreuse  dense  ayant  la  forme  d'un 
X  ou  d'un  H  dont  l'extrémilë  des  branches  dilTuse,  rayonne  en 
tractus  plus  minues  qui  aboutissent  à  la  première  couche  musculaire, 
se  perdant  dans  ses  interstices. 

Dans  l'inlervalle  des  bandes  fibreuses  émanées  du  centre  se  trou- 
Tenl  des  loges  de  tissu  adipeux  qui  occupe  une  grande  étendue; 
on  y  trouve  les  vaisseaux  de  la  (unique  cellulaire  :  ils  sont  étouffés 
par  la  sclérose. 

Les  bandes  fibreuses  rayonnantes  sont  très  denses  et  prennent 
le  carmin  1res  vtremenl  en  rouge  intense. 

La  zone  centrale  est  moins  colorëe,  elle  paraît  résulter  du  tasse- 
ment d'un  tissu  réticule  parsemé  de  cellules  rondes  ;  les  tractus  se 
réunissent  formant  une  lame  de  plus  en  plus  dense  qui  prend  alors 
une  teinU  d'un  rouge  de  plus  en  plus  vit. 

Tout  ce  tissu  fibreux  est  parsemé  de  cellules  embryonnaires  d'une 
manière  discrète.  Mais  au  centre  de  la  nappe  Bbreuse  existe  une 
accumulation  intense,  nodulaire,  friable.  Nous  ne  croyons  pas  que 
ce  soit  là  le  dernier  vestige  de  la  cavité  de  l'appendice,  car  on  ne 
le  retrouve  pas  sur  toutes  les  coupes. 

fin  réiumé,  il  n'y  a  plus  dans  cet  appendice  ni  lumière,  ni  mu- 
queuse, ni  follicules  Ivmphaliques .  Tous  ces  éléments  ont  été  rem- 
placés par  du  (issu  fibreux  parsemé  de  zones  adipeuses.  L'intérêt 
de  cette  observation  est  la  démonstration  d'un  fait  connu,  mais  rare-  - 
ment  constaté,  de  la  guérison  de  l'appendicite  par  l'oblitération  com- 
plète de  sa  cavité,  remplacée  par  une  nappe  de  tissu  fibreux. 

Tabeionlose  primltt-re  de  l'ainygdiile. 

HM.  Lermoyki  el  Hacaignb  présentent  des  coupes,  el  les  dessins 
correspondants,  de  tuberculose  amygdalienne. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fllle  atteinte  d'hypertrophie  des  amygdales 
chronique  avec  poussées  d'infiammalion  aiguë  sans  tuberculose 
des  poumons. 

On  voit  sur  ces  coupes  les  amygdales  farcies  de  follicules  tuber- 
culeux isolés,  et  contluenla  en  voœ  de  nécrose.  En  certains  points 
les  cellules  géantes  sont  admirablement  développées  ;  et  au  sein  de 

Plusieurs  follicules  en  voie  de  nécrose,  el,  loin  de  la  surface  de 
amygdale,  on  a  pu  colorer  quelques  rares  bacilles  de  Kuch. 

Ocolasion  intestinale  dans  on  sac  heniiaire  propéritonéal 
(variété  Tésico-pelvieime)  &  double  ouverture,  l'une  her- 
niaire, l'autre  abdominale  (1),  par  le  D' P.  Mauclaire,  chi- 
rurgien des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation  était  âgé  de 

(l)La  pièce  eit  déposée  au  musée  Dupujtreni 
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Je  côlé  K^uche  pendant  un  eirorl.  Progressivement  des  accidenls 
d'occlusion  intestinale  surviennent  :  coliques,  vomissements  fécaloî- 
des,  ballonnemenl,  absence  de  selles  el  de  km  sortant  par  l'anus  etc. 
En  ce  qui  concerne  la  hernie  inguinale  du  côt^  correspondant,  le 
malade  n'est  pas  très  affirmalif  ;  il  dit  cependant  que  le  30  mai  il  a 
encore  pu  In  réduire.  Quoi  qu'il  en  soil,  le  iour  suivant  à  dix  heures 
du  soir  cette  hernie  esl  dure,  tendue,  douloureuse  au  niveau  de  eod 
pédicule,  aussi  nous  ne  faisons  aucune  tentative  de  Iaxis.  L'étal  gé- 
néral du  malade  est  1res  altéré,  le  pouls  est  très  petit,  rofroidisse- 
ment,  elc 


Hernie  propéri toDfale  à  double  ouverture,  l'une  herniaire,  l'autre 
abdominale.  —  A.  Ouverture  abdominale  (la  hernie  ïlégRait  â  gau- 
che el  le  lujet  est  luppoié  vu  de  face).  —  B.  Ouverture  herniaire. 
—  C.  Sac  inguinal  classique  funiculo-scrotal  gauche.  —  D.  Anie  ia- 
tealinale  daus  ce  sac.  —  E.  Collet  de  ce  sac   inguinal   et  étrangle- 


En  présence  de  ces  symptômes  vajjues  du  cOté  de  la  hernie  nous 
pratiquons  la  laparotomie  sous'ombilicale  pour  aller  explorer  por  sa 
face  profonde  tminédiatement  le  collet  de  la  hernie  inf^uinule.  Nous 
trouvons  une  anse  intestinale  engagée  et  fortement  retenue  dans  le 
sac  herniaire.  Nous  pratiquons  immédiatement  l'opération  classique 
de  la  hernie  élranslée.  Le  sac  contient  un  liquide  sanguinolent, l'anse 
inteslinale  est  rouge  ;  débridemenl  du  collet  qui  en  réalité  ne  serrait 
pas  trËs  forlemeiil  l'anse  herniée.  Au  cours  du  débridemenl  l'in- 


byGoot^lc 


teslin  est  ëraillù,  une  suture  immédiate  n'a  permis  aucune  issus  de 
matières.  L'anse  est,  racilement  réduite  dans  l'abdomen. 

Au  cours  de  l'expioratioD  par  l'incision  sous-ombilicale  nous  sen- 
tons au  milieu  des  anses  intestinales,  sur  le  rebord  du  détroit  supé- 
rieur, une  masse  à  surface  tisse,  plonge  dans  le  petit  bassin,  occu- 
pant la  place  de  la  vessie,  m&is  aé jetée  un  peu  à  gauche;  la  main 
contourne  facilement  cette  masse  arrondie  qui  parait  s'insérer  en 
avant  comme  la  vessie,  et  non  pas  franchement  vers  l'orifice  ingui- 
nal interne.  Quoi  qu'il  en  soit  une  sonde  est  mise  dans  la  vessie,  et 
mon  aide,  H.  Halle,  et  .moi  nous  crovons  en  sentir  l'extrémité  dans 
la  tumeur  anormale.  Dans  ces  condilmns  nous  nous  hâtons  de  laver 
la  cavité  périlonéale,  car  elle  contenait  des  fausses  membranes  puru- 
lentes ;  au  cours  de  ce  lavage  la  suture  mise  sur  l'intestin  cède  et 
des  matières  stercorates  tombent  dans  la  cavité  périlonéale.  Nettoyage 
et  fixation  de  l'anse  intestinale  au  niveau  de  la  plaie. 

Le  malade  meurt  quelques  heures  après  l'inlerventiou. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  purulente  jgénérBliséo.  En  inci- 
sant la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  hernie  inguinale  opérée 
nous  voyons  une  anse  intestinale  apparaître  dans  le  sac  herniaire  ; 
cette  anse  ne  rient  pas  directement  de  l'abdomen,  elle  vient  d'un 
sac  herniaire  surajouté  k  celui  que  nous  avons  incisé  au  cours  de 
l'opéfalion.  Ce  sac  surajouté  s'ouvre  donc  dans  le  sac  inguinal.  Sa 
[«roi  est  épaisse,  i|  est  très  tendu,  du  volume  d'un  poing  d'adulte. 
Celte  masse  est  k  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  mais  elle  occupe 
plutôt  le  petit  bassin  et  maintenant  nous  constatons  bien  son  inser- 
tion très  étendue, d'une  part  depuis  l'orifice  inguinal  profond,  d'autre 
part  cette  insertion  se  prolonge  très  en  bas  et  en  dedans,  et  si  dans 
le  bassin  on  ne  peut  pas  faire  le  tour  de  la  tumeur  avec  la  main  c'est 
qu'une  anse  intestinale  entre  dans  le  sac  supplémentaire.  Dans  ces 
conditions,  on  comprend  comment  la  large  .base  que  présentait  la 
tumeur,  ait  pu  donner  le  change  et  faire  prendre  celle-ci  pour  la 
vessie. 

Cette  masse  est  enlevée  et  si,  maintenant,  on  tire  sur  l'anse  qui 
entre  dans  le  sac,  on  la  retire  avec  difficulté  et  on  constate  un  point 
très  serré,  c'est  le  siège  de  l'étrançlement. 

Bientôt  le  sac  est  vidé  de  l'anse  intestinale  et  il  se  présente  sous 
la  forme  d'une  poche  à  deux  ouvertures  :  l'une  abdominale  par  où 
entrait  l'anse  qui  s'est  étranglée,  l'autre  herniaire  par  où  l'anse 
étranglée  venait  se  montrer  et  oti  elle  aurait  pu  s'étrangler  une 
di-uxiëme  fois.  Je  répète  que  cette  deuxième  ouverture  du  sac  propé- 
ritonéal  se  faisait  dans  le  sac  herniaire  inguinal  qui  d'autre  part  com- 
muniquait franchement  plus  haut  avec  l'abdomen. 

L'orifice  abdominal  a  des  bords  très  trancliants,  il  est  nettement 
arrondi  et  présente  un  diamèlrt;  de  2  centimètres.  L'orifice  her- 
niaire est  un  peu  plus  grand,  ses  bords  sont  plus  mousses.  II  s'ou- 
vrait tout  près  au-dessous  du  collet  du  sac  inguinal  fumulo- 
scrolal.  L'existence  entre  l'ouverture  abdominale  et  l'ouverture 
herniaire  du  sac  propéritonéal  est  de  l  centimètre  1/2  environ  {aa  dis- 
tance par  conséquent  n'est  pas  exactement  représentée  sur  notre 
figuref. 

Réflexions.  —  Il  s'ngil  donc  d'une  hernie  avec  sac  propé- 
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ritonéal,  variété  pelvienne  et  vésicale  h  la  fois.  Ce  sac  sup- 
plémentaire présente  deux  oriQces  ;  l'un  abdominal  paroîi 
est  entrée  l'anse  qui  s'est  étranglée,  l'autre  ouverture  est  her^ 
DÏaire,  par  elle,  l'intestin  aurait  pu  s'élrangleren  un  deuxième 
point. 

Nous  ne  sommes  pas  en  pn'sence  d'un  étranglement  par 
une  simple  bride  pérltonéale,  ni  d'une  tiernie  rétro-périto- 
néaledans  une  fossette  péritonéale  anormale. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses,  car  dans  les  mé- 
moires si  complets  de  Parise,  de  Strenbel,  de  Krcenlein,  il 
n'en  existe  pas  d'analogue.  Nous  supposons  que  l'orifice  her- 
niaire  de  ce  sac  propéritonéal  existait  seul  au  début.  Une 
anse  intestinale  l'occupait  et  a  fini  par  ulcérer  un  point  de  la 
paroi.  A  un  moment  donné,  par  cette  ulcération,  une  anse  sié- 
geant franchement  dans  l'abdomen  est  entrée  dans  le  sac  par 
ce  deuxième  orifice  et  elle  s'y  est  étranglée. 


RAcldive  de  mastoïdite  et  d'otite  moyenne  sapporée.  — 
Héoingite  suppurèe  oonsécntiTe  à  un  foyer  pénpétrenx, 
par  le  D'  Mauclaire,  cbinirgien  des  hôpitaux. 

Le  midade  qui  fait  l'objet  de  cette  présenlstion  était  un  jeuDe 
liomme  kgé  de  19  ans,  qui  en  mars  1896  avait  présenté  des  acci- 
dents de  mastoïdite  supputée  et  consécutive  à  un  écoulement  de 
l'oreille  moyenne  ga'uche  datant  déjà  de  longtemps.  A  ce  moment 
M.  Brodier  pratiqua  la  trépanation  de  l'apopliyse  masloïde  et  le  net- 
loyage  de  roreille  moyenne.  L'incision  mastoïdienne  se  ferma  pro- 
gressivement et  complÈlement,  mais  l'oreille  moyenne  continua  à 
suppurer  jusqu'en  mai  1897.  A  celte  époque  eurviennenl  une  cé- 
phalalgie intense,  des  vomissements,  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
tous  les  signes  d'une  méningite  cérébrale  qui  forcèrent  le  malade  à 
rentrer  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Denlu. 
L'examen  clinique  ne  permit  pas  de  reconnaître  l'exislence  d'un  ab- 
cès cérébral  bien  localisé,  c'est-à-dire  donnant  lieu  à  des  troubles  de 
compression  et  à  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs.  Le  pouls  est 
fréquent  et  rapide  et  non  ralenti  comme  dans  les  cas  de  compres- 
sion cérébrale.  Somnolence.  Surdité^  écoulement  peu  abondant  de 
pus  par  l'oreille,  pas  de  paralysie  faciale.  Température  40*,  Le  dia- 
gnostic de  thrombose  du  ainus  latéral  pouvait  être  franchement  éiî- 
miaé.  L'ataxie  cérébelleuse  ne  fut  pas  recherchée.  A  la  pression 
la  douleur  était  très  marquée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l'écuelle  du  temporal,  aussi  nous  pensâmes  à  un  al>cès  subdural  au 
niveau  de  la  face  anléro-supérieure  du  rocher.  Elant  donnés  ces 
symptômes,  l'intervention  fut  faite  immédiatement,  aussitôt  après 
l'entrée  du  malade  dans  le  service.  Pour  faire  la  trépanation  nous 
nous  proposions  d'employer  la  voie  mastoïdienne  de  Wheeler  qui 
permet  si  facilement  cTexplorer  et  la  face  anléro-supérieure  ou  cëré- 
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brale  la  face  poelëro-aupërieure  ou  cérébelleuse  du  rocher.  Nous 
dirons  plus  loin  pourquoi   noua  n'avons  pas  suivi  jusqu'au  bout  ce 

Nous  commengAmes  la  trépanalion  de  la  masloTde  au  niveau  du 
cordon  anléro-poalé rieur,  Tout  en  nous  dirigeant  ensuite  dans  la 
bonne  direction,  il  noua  !ul  assez  difficile  de  bien  nous  orienter,  car 
la  gouge  et  la  curette  rencontrer  en  l  des  masses  osseuses  néoformées 
et  des  rongositëa,  mais  pas  de  séquestre  apparent.  A  un  moment 
donné,  nous  ramenons  très  profondément  avec  la  curette  un  magma 
caaéeux  qui  sans  aucun  doute  fut  considéré  par  nous  el  par  les  as- 
sistants comme  un  petit  fragment  de  substance  cérébrale.  Nous 
Sensàmes  alors  avoir  exploré  Ta  faceantéro-supérieure  ou  cérébrale 
u  rocher.  Il  nous  parut  inutile  d'aller  plus  loin  et  de  bien  mettre  à 
nu  la  dure-mère  à  ce  niveau  pour  voir  si  elle  hombait  ;  croyant  donc 
avoir  défoncé  le  toit  de  l'aditua  nous  décidâmes  d'en  rester  \k  pour 
cette  première  intervention. 

Ajoutons  qu'au  cours  de  l'opération  nous  nous  sommes  trouvé 
dès  le  début  en  présence  du  sinus  latéral.  Il  nous  fut  facile  de  le 
reconnaître  â  sa  couleur  bleuiltre,  à  ses  battements. 

La  région  fui  lamponnée  à  la  gaie  assez  profondément  à  cause 
d'un  écoulement  de  sang  rouge  assez  abondant.  Une  intervention 
plus  complète  devait  être  faite  24  heures  après,  si  les  symptômes  de 
mëningisme  ou  de  méningite  suppurée  persistaient.  Ces  sjrmptdmea 
persisêrent  et  le  malade  mourut  22  heures  après  cette  première 

Autopsie.  —  A  la  surface  des  lobes  cérébraux  droit  et  gauche  on 
noie  des  traînées  de  méningite  auppurée  le  long  des  vaisseaux.  Au 
niveau  de  la  face  cérébelleuse  du  rocher  en  dedans  du  sinus,  en 
dehors  du  trou  auditif  interne,  se  trouve  un  petit  abcès  gros  comme 
une  petite  noix  et  paraissant  avoir  siégé  tout  d'abord  entre  la  dure- 
mère  et  l'os.  En  contact  avec  cet  abcès  ae  trouve  un  magma  de 
fausses  membranes  sur  le  lobe  correspondant  du  cervelet.  Le  rocher 
est  intact  au  niveau  de  l'abcès  ;  de  même  dans  les  autres  points  de  sa 
surface  endocrimienne.  Il  n'y  a  donc  pas  d'ostéite  el  la  propagation 
de  l'infection  parait  donc  s'être  faite  par  les  vaisseaux. 

En  disséquant  la  pièce  nous  consUtons  que  nous  ne  sommes  pas 
entré  dans  le  crâne,  nous  n'avions  pas  défoncé  le  plafond  de  J'adi- 
lus.  Les  débris  caséeux  que  nous  avions  ramenés  avec  la  curette  el 
qui  ressemblaient  tantfi  ta  matière  cérébrale,  provenaient  d'un  di- 
verticule  profond  du  foyer  de  suppuration. 

Pas  d'abcès  entre  la  dure-mère  et  l'os  au  niveau  de  la  face  céré- 
brale du  rocher.  Pas  d'abcès  du  cerveau  ni  superficiels,  ni  profonds. 

Sur  la  coupe  du  rocher,  îl  n'y  a  pas  de  pus  dans  l'oreille  interne. 
Pas  de  thrombose  au  niveau  latéral. 

REFLEXIONS.  —  Plusieurs  points  sont,  sinon  nouveaux  du 
moins  intéressants  dans  cette  observation.  Tout  d'abord  le 
sinus  latéral  quoique  nais  ^  nu  n'a  pas  été  lésé.  Une  trépana- 
lion  présinusale  aurait  ouvert  le  foyer  de  suppuration.  Pour 
ouvrir  ce  foyer  par  la  voie  du  plafond  de  l'aditus  la  brèche 
aurait  dû  être  très  grande  et  les  dégits  osseux  très  étendus. 
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Il  est  vrai  que  cette  voie  en  permet  d'explorer  la  régioD 
cérébrale  et  la  région  cérébelleuse  du  rocher  lîi  où  se  trou- 
vent le  plus  souvent  ces  collections  piVipét reuses.  Quand  les 
symptômes  durent  depuis  plusieurs  jours  et  qu'il  y  a  doute 
sur  la  présence  d'un  aljcès  bien  collecté,  est-il  toujours  pru- 
dent d'attendre  â4  ou  48  heures  après  une  première  trépa- 
nation destinée  h  faire  tomber  des  symptômes  de  ménia- 
gisme  ? 

Enfin  dans  le  cas  de  ri''cidive  de  la  mastoïdite  et  de  l'otite 
moyenne  suppurée,  on  peut  trouver  dans  une  deuxième  iu- 
tervention,  des  productions  osseuses  qui  peuvent  gêner  l'o- 
pérateur. 

Abcès  aréolaire  du  foie. 

M.  Rabé  revient  sur  une  précédente  communication,  qu'il  a  faite 
sur  les  aticès  aréolaires  du  foie,  et  présente  deux  ligures  reprodui- 
sant les  lésions  de  pylii|ililéblte  purulente  avec  thrombose  lolale  de 

branche  gauche  de  la  veine  porte. 


La  figure  I  rejin'senle  celte  branche  mère  du  côté  gauche,  à  pnmis 
très  épaissies,  eutourée  d'un  large  manchon  libro-adipeux.  Sa  CRvilè 
est  eomplrteiiieul  oblitérée  par  un  (,'ros  caillot  fibnneux,  slrattfl^. 
gristilre,  iraneieime  date. 
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La  Rgure  2  reproduit  la  coupe  de  celle  même  veine,  maÎB  un  peu 
plus  loin,  en  son  point  de  biturcation.  Toute  la  face  interne  du  vais- 
seau est  tapissée  d'une  nappe  purulente,  épaisse  de  1/2  centimètre, 
et  de  plus,  dans  la  brancne  antérieure  de  division,  on  distingue 
i'exlrémité  d'un  caillot  oblitérateur,  lui  au""  -"---' -■-■- 


Angiome  â«B  Uttss  et  bec-de-lièvre,  par  M.  u  Bovts 
(de  Reims). 

D'après  les  théories  régnantes,  dues  à  Virchow  (l)  et  à 
Heine  (2),  l'angiome  est  une  sorte  de  monstruosité  en  relation 
avec  des  troubles  embrj'OgéniquesducAtédes  arcs  branchiaux. 
Les  désordres  qu'on  observe  h  leur  niveau  sont  de  deux  or- 
dres: tantôt,  il  y  a  retard  ou  absence  dans  leur  soudure  et 
nous  sommes  en  présence  de  malformations  par  arrêt  de  dé- 
veloppement :  telles  que  le  bec-de-lièvre,  la  macrostomie,  les 
fistules  branchiales,  etc..  ;  tantôt,  il  se  fait  dans  les  arcs  un 
travail  hyperplasique  qui  non  seulement  dépasse  le  but,  mais 
qui,  pour  des  raisons  encore  inconnues,  persiste  après  l'évo- 
lution branchiale  :  d'oti  une  série  nouvelle  de  productions 
morbides  :  tubercules  branchiaux,  macrocheilie,  hémangio- 
mes  et  lymphangiomes,  etc.  Il  semblerait  donc  a  priori  qu'il 
y  eAt  antagonisme  entre  ces  deux  ordres  de  lésions,  d'essence 
différente.  Cet  antagonisme  existe  en  eiïet  ;  c'est  donc  au  seul 
titre  de  la  curiosité  que  se  recommandent  les  quelques  faits 
de  cette  nature  que  nous  avons  pu  grouper  et  dont  nous  ap- 
portons un  nouvel  exemple. 

En  dehors  des  régions  branchiales,  &  la  tète,  H.  le  profes- 
seur Lannelongue  a  démontré  que  nombre  de  tumeurs  réduc- 
tibles de  la  voûte  du  crâne  n'étaient  autres  que  des  angio- 
mes (3).  Ceux-ci  s'accompagnent  dans  quelques  cas  d'une 
perforation  osseuse  trop  importante  pour  ne  pas  être  signalée. 
Hais  ici,  semble-t-il,  l'angiome  est  la  cause  et  non  le  contem- 
porain de  ces  désordres.  Il  agit  peut-être  d'une  manière  toute 
mécanique  en  empêchant  les  travées  osseuses  de  se  dévelop- 
per, ou  en  troublant  la  circulation.  Tel  est  par  exemple  le  cas 
d'Arved  Fax  (4),  auteur  suf'dois  du  siècle  dernier,  et  où  le 
frontal  entier  semblait  faire  défaut,  jusqu'fi  l'arcade  sourci- 

(1)  Pathologie  det  tumeurs. 
(1)  Vierteijahresckr.  f.  prakt.  Heitk.,  1S69. 
(3)  Congrèê  de  chirurgie,  19  octobre  1686,  p.  411. 
(*)  Cité  par  ViHCBOw,  Path,d«*twi\eun,  trad. 
SocAnat, 
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liêre.  Même  pathogénie  peut-être  pour  l'observation  de  Lama- 
sier  (1  )  ;  le  squelette  du  bras  du  malade  semblait  faire  défaut 
et  le  bras  était  »  mou  comme  une  tête  de  veau  ». 

Au  cr&ue,  nous  trouvons  encore  les  encépbalocèles.  DaoE  1& 
peau  qui  les  recouvre,  H.  Largis  (2)  a  signalé  quelquefois  ta 
présence  d'angiomes.  Hais  on  ne  les  rencontre  guère  que  dans 
les  encéphalocèles  fronto -nasales.  En  comparant  ces  faits  à 
ceui  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  on  pourrait  se  deman- 
der incidemment,  si  l'encéphalocèle  ne  peut  résulter  quelque- 
fois du  trouble  apporté  par  l'angiome  dans  TossiScation  cri- 
nienne  :  la  distension  de  la  peau  par  l'encéphalocèle  amenani 
ensuite  l'atrophie  du  ncevus. 

Aux  membres,  H.  P.  Hauclaire  aobservé  un  cas  d'angiome 
digital  greffé  sur  un  doigt  atteint  de  flexion  congénitale  (3). 
On  pourrait  encore  voir  dans  cette  flexion  une  malformation 
par  arrêt  de  développement. 

Si  nous  passons  aux  malformations  fissuraires  des  lëvTes, 
la  présence  de  l'angiome  devient  tout  k  fait  exceptionnelle, 
malgré  la  fréquence  extraordinaire  du  bec -de- lièvre.  Si  nous 
en  exceptons  un  cas  de  M.  le  professeur  Lannelongue  et  le  n(k- 
tre,  aucun  auteur,  à  notre  connaissance,  ne  signale  cette  asso- 
ciation. 

Voici  en  quelques  mots  l'observation  de  M.  le  professeur 
Lannelongue  (4). 

Obb.  I.  —  Un  nouveau-né  de  huit  jours  offrait  un  bec-de-lièvre 
uoilaléral  droit  de  la  Ifevre  supérieure  el  ne  comprenant  que  le  tiers 
de  la  hauteur  de  cette  lëvre.  Au  niveau  du  partage  de  la  muqueuse, 
on  trouvait  fixée  à  la  muqueuse  el  au  périoste  alvéolaire  une  tumeur 
rouge  foncé,  fluctuante,  entourée  ou  traversée  de  petites  varicosilés 
veineuses.  Cette  petite  tumeur  contenait  un  kyste,  mais  semblait 
être  le  débri  d'une  tumeur  ërectile. 

A  cette  curieuse  observation  nous  joignons  la  ndtre  qui  la  np- 
pelle  en  bien  des  points  : 

Obs.  II.  —  L. . .  Charles,  Hgé  de  six  mois,  nous  est  présenté  à 
la  consultation  de  l'HStei-Dieu  de  Reims,  te  3  mai  1897.  Ses  anté- 
cédents personnels  sont  insignifiants  :  citons  pour  mémoire  I'  «  en- 
vie >'  classique,  dont  une  fraise  serait  coupable  en  l'espèce. 

Le  jour  même  de  la  naissance  on  observa  la  tumeur  que  l'enfaot 
porte  un  peu  au-dessus  de  la  narine  gauche.  L'encoche  et  les  petites 

(1)  Cité  par  Bover,  Œuvres   chirurgicalet,  5<  édit. ,  Paria,  1815,  1I< 
p.  174. 
Pt  Atrh.  gên.  de  méd. ,  1877,  I,  p.  583. 
(8)  Mauclairi:  et  de  Bovis,  Le*  angiomei,  Paris,  189S,  p.  16. 
i*).AiTk.  gén.  de  méd.,  1883,  I,  p.  397, 
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cicatrtceB  labiales  ne  furent  remarquées  que   les  Joura  suivante.  Le 
tout  est  Btatioanaire  depuis  la  naisaaoce. 

Btat  actuel  :  a)  Tumeur  sous-natale.  —  Elle  a  les  dimensions  d'un 
eros  pois,  soit  8  à  10  millimËlres  de  diamètre.  Régulièrement  circu- 
laire, de  coloration  rouge  grenat,  elle  forme  un  relief  de  2  à  3  mil- 
limËtres  au-dessus  de  Ta  peau.  Sa  surface  est  lisse,  quoique  très 
légèrement  iiiamelonDée.  Au  toucher,  elle  donne  la  sensation  d'uoe 

Slite  plaque  indurée,  enchâssée  dans  les  llssus  voisins  normaux. 
le  pftlit  sous  la  pression  du  doigt,  mais  sans  diminuer  de  volume 
d'jne  manière  appréciable.  Les  cris,  les  efibrls,  l'action  du  froid  ou 
de  l'air  extérieur  sont  sans  action  sur  elle  ou  peu  marqués. 

Elle  siège  à  peu  près  sur  le  trajel  d'une  ligne  qui  Joindrait  la  na- 
rine à  l'encoche  labiale  et  qui  en  (Igure  Ji  peu  près  l'axe  vertical. 
Quelques  millimètres  de  peau  saine  la  séparent  en  haut  et  en  bas, 
soit  de  la  narine  soit  de  la  lèvre. 


b)  Lèvre  mpérieure.  —  Elle  n'est  que  peu  ou  pas  épaissie.  Le  bord 
libre  offre  à  7  ou  8  millimètres  de  ta  li^ne  médiane,  et  du  cOité  gau- 
che, une  petite  encoche  de  1  ou  2  millimètres  de  profondeur.  Elle 
se  laisse  à  peine  deviner  quand  la  bouche  est  close,  car  elle  siège 
plutûl  sur  la  partie  muqueuse  interne  que  sur  la  partie  muqueuse  ex- 
terne du  rebord  labial.  Le  fond  de  cette  encoche  est  occupé  par  une 
cicatricule  blanchâtre  d'où  parlent  trois  ou  quatre  petits  traclus  cica- 
tticiels  ayant  k  peine  1  ou  2  millimètres  de  long. 

Sur  la  face  muqueuse  de  la  lèvre  gauche,  en  dehors  de  l'encoche, 
mais  sur  Ipute  sa  hauteur,  jusqu'à  la  commissure,  nn  trouve  la  mu- 
queuse ygèrement  épaissie,  de  couleur  rouge-vineuse. 

c)  Muqueuse  gingivale.  ■-~-  Dans  le  sillon  labio-maxillaire,  celle 
plaque  rouge  se  continue  sur  la  muqueuse  slv^olo-gingivale  dont  elle 
occupe  également  la  région  comprise  entre  l'encoche  et  la  commissure 
labiales. 
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Poa  de  maUorma^ons  maxillaires  ou  palaliaes.  Les  dents  ne  sont 
pas  encore  sorties. 

Aucune  autre  particularilë  à  signaler  sur  le  reste  du  corps,  qui 
est  celui  d'un  entant  bien  constitué. 

Chez  notre  petit  malade  il  y  a  donc  un  angiome  de  la  lèvre 
et  de  la  muqueuse  correspondante  avec  «  amorce  ■>  de  bec-de- 
liëvre.  A  retenir  aussi  les  petites  cicatrices  qui  marquent 
l'encoche  labiale  et  qui  pourraient  autoriser  peut-être  le  dia- 
gnostic rétrospectif  de  trauma  intra-utérin  (?)  ou  débrides 
amoiotiquee,  comme  cause  de  la  dérormation. 

Si  nous  comparons  notre  observation  k  celle  de  M.  le  pro- 
fesseur Lannelongue,  nous  constatons  qu'il  existe  comme 
une  sorte  de  balancement  entre  l'angiome  et  l'airét  de  déve- 
loppement. Bec-de-Iièvre  rudimentaire  et  angiome  bien  dé- 
veloppé chez  notre  petit  malade;  angiome  rudimentaire  et 
bec-de-lièvre  bien  visible  chez  celui  de  M.  Lannelongue.  De 
plus,  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas,  l'arrêt  de  développe- 
ment n'est  bien  marqué,  et  c'est  peut-être  le  cas  de  répéter 
que  l'exception  confirme  la  règle,  la  règle  étant  ici  l'anla- 
gonisme  que  nous  signalions  au  début. 

H.  Mauclairi.  —  La  communication  de  M.  de  Bovis  me  rap- 
pelle un  cas  d'angiome  simpleque  j'ai  observé  chez  une  femme 
de  40  ans  environ.  Cet  angiome  occupait  exactement  le  point 
où  siège  le  bec-de-)ièvre  quand  il  est  h  droite,  il  avait  une 
forme  triangulaire  k  base  inférieure.  La  lèvre  n'étaitpas  plus 
épaisse  à  ce  niveau,  la  lésion  était  stationnaire  depuis  la  nais- 
sance, il  n'y  avait  pas  d'autres  malformations  coogénilales 
dans  le  voisinage. 


ÉDithélioma  ricidlvant  de  l'angle  interne  de  la  régiion  or- 
Ditaire  droite,  —  DestractIon.de  l'os  frontal.  —  Abcèi 
intra-oÀrébral  du  lobe  frontal  du  même  côté.  —  Petite 
tumeur  névroglique  oomprimant  l'origine  de  la  8'  oi^ 
oonvolution  frontale  dn  odiï  gauche,  par  le  Dr  A.  Jeaknc 

La  Dooiinée  Lli.  Edmëe,  âgëe  de  68  ans,  entre  dans  le  service  chi- 
rurgical de  H.  le  D'  Remy,  \  la  maison  de  Nanterre,  le  iO  décembre 
1896.  Celle  femme  opérée  déjà,  dit-elle,  à  l'hOpital  Bichat  porie  i 
l'angle  interne  de  la  région  orbitaire  droite,  une  grande  ulcération 
arrondie,  à  fond  rouge,  irrégulter,  suppurant,  saignant  facilement! 
limita  en  haut  par  un  bourrelet  cutané  très  dur  ;  elle  a  rejeté  l'œil 
en  dehors,  et  a  déterminé  un  ptosis  et  un  œdème  qui  le  masquent 
complèlement  ;  mais  à  part  une  légère  conjonctivite,  il  est  sain,  In 
stylet  explorateur,  dirigé  en  bas,  pénètre  dans  la  cavité  nasale,  et  di- 
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rigë  en  arrière,  pénilre  facilement  el  loin  dans  la  cavité  crânienne. 

On  élwt  donc  là  en  présence  d'une  récidive,  après  ablation  d'un 
épitbélioma  dont  le  point  de  départ  aurait  été  vrai  semblable  ment  la 
paupière  supérieure. 

A  part  quelques  douleurs  circumorbilaîreE,  spontanées  et  provo- 
quées, la  nidade  se  trouvait  bien  portante  et  en  eiïet  malgré  son 
ftge,  l'état  général  était  excellent. 

On  appliqua  sur  l'ulcération  des  paneements  humides  au  sublime, 
et  la  suppuration  diminua,  l'ulcération  se  rétrécit,  les  douleurs  s'a- 
mendèrent.' Elles  persistaient  cependant,  presque  nulles  dans  la 
journée,  un  peu  plus  accentuées  la  nuit, mais  fort  aupportables,  n'em- 

féchaat  pas  le  sommeil  ;  celui-ci  louterois  était  troublé  par  des  rêves 
haute  voix,  des  cauchemars.  A  deux  reprises,  celte  femme  eut 
quelques  douleurs,  et  quelaue  gène  dans  les  membres  inférieurs, 
elle  trouvait  aussi  son  bras  aroit  raide,  n'arrivait  pas  k  le  lever  assez 
hant  pour  se  peigner.  Maïs  à  part  ces  symptûmes  sur  lesquels  elle 
attirait  tort  peu  1  attention  du  reste ,  la  santé  générale  restait  bonne, 
les  forces  normales  et  elle  demeurait  debout  toute  la  journée  sans 
fatigue. 


Tel  était  son  élat  lorsque  le  1"  mai,  vers  9  heures  du  matin,  vou- 
lant se  lever,  elle  ne  peut  se  remuer  et  l'Infirmière  qu'elle  appelle 
constate  que  le  tronc  est  raide  ;  presque  aussitôt  elle  est  agitée  de 
tremblements,  de  sursauts  dans  les  deux  jambes  et  dans  le  bras 
gauche,  pendant  (jiie  l'avant-bras  droit  est  raidi  en  demi-riexion. 

Au  moment  où  je  la  vois,  vers  il  heures,  elle  a  perdu  connais- 
sance, n'émet  aucune  parole,  ni  aucun  son,  est  étendue  la  léte  cou- 
chée sur  le  cûté  gauche,  en  extension,  la  nuque  contraclurée  ;  l'œil 
gauche  est  dévié  en  haut  et  en  dehors,  mais  il  voit  et  sent,  car  si  on 
relève  la  paupière  supérieure  fermée,  et  qu'on  approche  le  doigt,  elle 
s'abaisse  aussitôt  ;  de  même,  quand  le  doigt  touche  la  cornée. 
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Mais  ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  les  petites  contractions  des 
muscles  du  tronc  et  des  membres,  à  l'exception  du  bras  droit. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  agiles  de  tressait lements  de 
mâme  nature,  brusques,  rëpëtës,  peu  étendus,  mais  ils  sont  plus 
intenses,  plus  fréquents,  presque  continus  du  cdté  gauctie,  tandis 
qa'k  droite  il  y  a  des  périodes  assez  longues  de  repos. 

Ce  membre  gauche  est  i^tendu.  le  pied  en  hyperex tension,  agité  de 
petits  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ;  lajambe,  de  très  petits 
mouvements  de  flexion,  ta  cuisse  de  petits  mouvements  d'abduction 
et  d'élévation. 

Au  niveau  du  tronc,  les  contractions  prédominent  aussi  du  cOlé 
gauche  ;  elles  sont  très  faibles  et  rares  à  droite,  ce  sont  de  petits 
mouvements  de  propulsion  du  corps  ;  l'épaule  se  porte  à  chaque 
instant  en  avant. 

Il  y  a  une  différence  considérable  entre  le  membre  supérieur  (pu- 
che  et  le  droit.  Le  premier  est.  comme  tout  le  cAté  gauche,  le  siège 
de  tressaillements  presque  continus,  remarquables  surtout  en  ce  que 
le  mouvement  d'abduction  du  bras  prédomine  ;  si  on  l'applique  contre 
le  corps,  il  ne  tarde  pas  à  s'en  éloigner,  et  à  pendre  hors  aa  lit  ;  on 
l'y  replace,  et  il  s'éloigne  de  nouveau.  A  la  main,  prédomine  le  moa- 
vement  d'abduction  du  petit  doigt,  très  écarté  des  autres. 

Le  membre  supérieur  droit  au  contraire  est  immotrile,  contracturi, 
le  bras  t  faible  dislance  du  tronc,  l'avant-bras  en  demi-tlexion,  la 
main  en  extension  moyenne,  les  doigts  fermés,  le  pouce  replié  sous 
l'index. 

Tel  est  l'ensemble  eymptomatique  pendant  une  demi-heure  envi- 
ron ;  vers  11  heures  1/2,  surviennent  des  contractions  plus  éten- 
dues, généralisées  ;  la  face  fait  une  grimace  de  douleur,  semble 
pleurer,  dévie nLxouge,  la  pupille  se  dilate,  l'œil  se  dévie  en  dedans, 
la  respiration  s'arrête  un  instant,  les  membres  inférieurs  se  contrac- 
turent  ;  cela  dure  une  demi-minute  à  une  minute  environ,  puis  sur- 
■vienl  la  paralysie  flasque  de  tous  les  membres. 

Dix  minutes  plus  tard  les  petites  convulsions  prédominantes.dans 
le  cOté  gauche  reparaissent,  les  mouvements  d'abduction  du  bras  et 
du  peUt  doigt  se  répètent  et  le  membre  supérieur  est  à  nouveau 
contracture . 

La  malade  resta  2  jours  dans  cet  état  de  paralysie  flasque  ;  à  part 
quelques  moments  de  rémission,  les  contractions  du  cdté  gauche,  et 
celles  moins  accentuées  qui  avaient  leur  siège  dans  la  jambe  droite, 
la  contracture  en  demi-flexion  antlbracbiale  du  membre  supérieur 
droit,  furent  tes  symptômes  dominants.  Elle  mourut  48  heures  en- 
viron après  le  début  des  crises  coavulsives,  le  3  mai  dans  la  matinée. 

Je  fus  assez  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic  et  pour  insti- 
tuer un  traitement.  Ces  accidents  étaient  sans  le  moindre  doute  sous 
la  dépendance  de  la  lésion  épilhéliomateuse  de  l'orbile  droit.   Mais 

au 'avait-elle  déterminé  ?  (Ju  abcès  ?  une  propagation  secondaire 
es  méninges  ou  du  cerveau  ?  Me  basant  sur  l'absence  complète  de 
fièvre,  le  peu  d'intensité  des  douleurs  antérieures,  je  penchai  pour 
cette  dernière  hypothèse.  Il  y  avait  d'ailleurs  un  aymptûme  de  lo- 
calisation en  sa  faveur  :  c'était  la  contracture  du  bras  droit,  qui  me 
faisait  pensera  une  lésion  en  foyer  de  l'écorce  gauche. 
Autopsie  faite  le  lendemain  de  la  mort.  Voici  ce  qu'elle  montra  : 
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i'  II  D'y  avait  pas  de  lésions  cancéreuses  seconddres. 
2'  La  partie  antérieure  et  interne  du  lobe  fronlal  droit  était  trans- 
formée en  une  poche  Oiictuante  fermée,  d'où  il  s'échappa  par  l'inci- 
sion près  de  cent  grammes  d'un  pus  vert  bien  lié,  mâle  à  quelques 
débris  de  malière  cérébrale. Voici  quelles  étaient  les  limites  de  l'abcès; 
il  s'était  développé  surtout  du  côté  interne  en  refoulant  el  détrui- 
sant la  circonvolution  frontale  interne,  el  il  arrivait  presque  jusqu'à 
la  circonvolution  du  corps  calleux;  en  avant  la  partie  antérieure  de 
la  première  frontale  était  détruite  ;  en  bas,  les  deux  circonvoluljons 
olfactives,  et  un  peu  de  Ja  portion  orbilaire  de  la  deuxième.  Sa  li- 
mite postérieure  était  h  trois  travers  de  doigt  des  circonvolutions 
rolandiques. 

3*  Du  cOté  de  l'hémisphère  gauche  il  y  avait  h  la  face  interne  de 
la  dure-mère  une  petite  tumeur  arrondie,  bien  limitée,  lobulée,  du 
volume  d'une  très  grosse  amande  de  la  consistance  et  de  la  couleur 
de  la  masse  cérébrale  et  qui  paraissait  être  un  gliome  ;  elle  faisait 
relief  d'environ  un  centimètre  et  avait  déterminé  en  regard  d'elle 
une  très  nette  dépression  de  la  substance  cérébrale  exactement  mou- 
Cette  dépression  était  à  cheval  sur  le  petit  sillon  vertical  qui  émane 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  sur  lequel  se  coude  la  troisième  frontale; 
elle  déprimait  la  circonvolution  de  chaque  côté  de  ce  petit  sillon, 
plus  complètement  du  côté  du  pied  que  du  côté  du  cap,  elle  empié- 
tait aussi,  mais  très  peu,  sur  une  étendue  d'un  centimètre  environ, 
sur  l'extrémité  tout  a  fait  inférieure  de  la  frontale  ascendante.  Le 
reste  des  circonvolutions  rolandiques  élait  absolument  intact. 

Rbi'lbxions.  —  1°  Le  diagnostic  de  la  nature  et  de  la  locali- 
sation de  la  lésion  cérébrale  a  présenté  quelque  difliculté,  les 
seuls  symptômes  diffus  de  compression  cérébrale  ont  été  la 
céphalalgie  et  les  cauchemars.  La  prédominance  des  convul- 
sions du  côté  gauche  faisait  présumer,  sans  qu'on  pût  l'affir- 
mer, que  le  siège  de  la  lésion  était  dans  l'hémisphère  droit. 
Et  le  seul  symptôme  net  de  localisation  cérébrale,  lu  contracture 
du  bras  droit,  allait  (ï  rencontre  de  ce  diagnosUc. 

â°  Cet  abcès  du  lobe  frontal,  assez  éloigné  il  est  vrai  de  la 
zone  motrice,  a  été  remarquable  par  son  évolution  silencieuse, 
l'apyreiie  et  la  brusquerie  avec  laquelle  ont  débuté  les  con- 
vulsions. 

3°  Ce  qui  nous  paratt  le  plus  remarquable,  c'est  que  la 
contracture  du  bras  droit  était  en  rapport  avec  une  lésion 
inaccoutumée  de  l'hémisphère  gauche.  Les  observations  de 
monoplégie  pure  du  membre  supérieur  ont  montré  que  les 
lésions  corticales  susceptibles  de  les  produire  siègent  «  dans 
l'aire  des  deux  quarts  moyens  des  circonvolutions  ascen- 
dantes »  (1).  Or  ici  la  lésion  très  limitée  siège  sur  l'origine  de 

(1)  CUAncOT  et  Pitres.  Cenlrei  molmirt  corticaux  ehet  Ukomme,  p.  106 
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la  3«  frontale  (pied  et  cap)  et  empiète  aussi,  mais  très  peu, 
sur  la  partie  tout  h  fait  inférieure  de  la  frontale  ascendante. 
Le  dessin  ci-joint  représente  exactement  la  dépression  bien 
limitée  produite  par  la  petite  tumeur.  Cette  localisation  cor- 
ticale inaccoutumée  des  mouvements  du  membre  supérieur 
nous  a  paru  devoir  être  signalée  avec  précision. 


Kjste  do  prépuce,  par  MM.  Griffon  et  Sboall. 

Les  coupes  que  nous  soumettons  à  l'examen  des  membres  de  la 
Société  ont  porté  sur  la  paroi  d'un  kysle  du  volume  d'une  noix 
développé  à  la  face  supérieure  de  la  verge  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Ce  kysle  occu- 
pait, sur  la  ligne  médiane,  le  repli  supérieur  du  prépuce  ;  le  gland 
reaWil  découvert,  ce  qui  donnait  à  la  verge  un  aspect  rappelant  au 

tremier  abord  celui  du  paraphimosis.  Quant  au  début  de  ce  kyste, 
i  malade  se  souvenait  avoir  remarqué  la  tumeur  dès  sa  plus  tendre 
enfance  ;  seulement  elle  avait  un  peu  grossi  dans  ces  dernières  an- 
nées. 

Le  malade  avait  le  teint  clair  ;  la  peau,  et  en  particulier  la  peau 
de  la  verge,  n'était  pas  pigmentée  ;  petit  fait  à  noter,  car  nous  allons 
trouver  tout  à  l'heure  delà  pigmentation  de  la  membrane  interne 
de  ce  kyste. 

A  l'ouverture  de  la  poche,  il  sort  un  liquide  blancbAtre,  plutAl 
séreux  avec  des  particules  blanches  en  suspension.  On  ne  voit  pas 
de  poils.  Ce  liquide  n'a  pas  élë  examiné  au  microscope. 

I^  paroi  interne  du  kysle  est  rose,  mince  et  se  plisse,  se  ride  im- 
médiatement après  l'évacuation  du  contenu  du  kyste. 

Les  préparations  ont  été  colorées  avec  le  picro-carmin,  la  thionine 
phéniquée,  l'bématoxvline  éosine. 

A  l'œil  nu,  la  membrane  interne  du  kyste  parait  foncée,  brunâtre. 

Aun  faible  grossissement,aprè5coloralioni'irbématoxyline  éosine, 
on  voit,  à  la  surface  libre,  une  bande  foncée  peu  épusse,  tapissée 
à  sa  face  profonde  par  un  tissu  conjonctif  généralement  lâche,  par- 
semé çà  et  là  de  faisceaux  plus  serrés  et  ondulés.  On  aperçoit  une 
asseï  grande  quantité  de  vaisseaux,  dont  quelques-uns  à  paroi 
épaisse,  d'autres  &  paroi  très  mince.  Les  vaisseaux  occupent  asseï 
souvent  les  points  ou  le  tissu  conjonctif  est  plus  dense.  Des  cou)>es 
transversales  de  nerfs  sont  perçues  au  voismage  de  certains  vais- 


\  picro-carraln,  k  bande  foncée  formant  la  paroi  interne  du 
kyate  prend  une  couleur  rouge  ;  on  ne  voit  pas  de  différenciation 
en  stratum  lucidum  et  stratum  granulosum  comme  dans  les  coupes 
de  peau  normale. 

Par  places,  entre  les  plis  qui  rident  la  surface,  on  distingue  une 
légère  coloration  rouge  jaunâtre,  due  h.  t'accumulation  d'épithélium 
détaché  sous  forme  de  squames. 

En  arrivant  k  la  paroi  externe,  on  ne  trouve  plus  aucune  déliim- 
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tation  précise;  là  poche  se  continue  in  sensible  ment  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-culanë  qui  l'entourait. 

A  un  fort  grossiSBement,  la  bande  foncée  apparaît  formée  par  un 
épithélium  stratifié,  dans  lequel  on  distingue  :  è.  la  surface,  des  cellu- 
les plates  ayant  conservé  par  endroits  leur  noyau  ;  ailleurs  on  ne 
voit  plus  de  noyau;  la  couche  est  alors  soulevée  sous  forme  de 
squames  et  proémine  vers  la  cavité  du  kyste.  Parmi  ces  squames, 
sur  les  préparations  au  picro-carmin,  quelques-unes,  vues  de  face, 
dessinent  le  contour  de  cellules  plates,  pavi  mente  uses,  sans  noyau. 

La  deuxième  couche  est  formée  de  cellules  polyédriques,  à  noyau, 
ovalaire,  ressemblant  absolument  aux  cellules  de  la  couche  muqueuse 
de  Malpighi,  En  certains  endroits,  il  semble  même  qu'il  y  ail  des 
deot^lures. 

La  couche  la  plus  profonde  est  constituée  par  une  rangée  unique 
de  cellules  cylindriques  perpendiculaires  à  la  paroi,  avec  noyau  à 
grand  axe  parallèle  k  celui  delà  cellule. 

L'aspect  foncé  de  celle  couche  épithéliale  straliliée  est  dû  surtout 
à  la  présence  de  pigment  brunâtre  qui  innitre  les  couches  moyenne 
et  profonde.  Par  places,  le  pigment  est  plus  abondant. 

La  couche  sous-jacente  à  l'epilhélium  renferme  des  fibres  conjonc- 
tives tantôt  lâches,  tanWt  denses  et  ondulées.  Des  vaisseaux  à  paroi 
mince,  parfois  réduite  presque  à  l'endothélium,  sillonnent  ce  tissu. 
On  voit  également  des  vaisseaux  à  paroi  plus  épaisse.  Tous  les  vais- 
seaux sont  remplis  de  sang.  On  rencontre  aussi  des  nerfs  coupés 
soit  transversalement,  soillongitudinalement.  Ces  nerfs  n'ont  nen 
d'anormal.  Les  lubes  nerveux  sont  entourés  de  myéline.  Parfois  on 
rencontre,  dans  ce  tissu  conjonctif,  des  espaces  tapissés  simplement 
d'une  paroi  endothéliale,  et  qui  paraissent  être  des  fentes  lymphati- 
ques (Ulatées. 

A  une  certaine  distance  de  la  couche  épithéliale,  on  rencontre 
parfois  un  corpuscule  ovoïde,  entouré  d'une  gaine,  avec  une  série 
de  noyaux  allongés,  enroulés  en  spirale  à  sa  surface,  le  tout  plongé 
dans  le  lissu  conjonctif;  ces  corpuscules  rappellent  ceux  de  Krause 
et  de  Meissner. 

On  ne  trouve  nulle  part  de  glandes  ni  de  follicules  pileux. 

Rëflbuons.  —  L'absence  à'élétaeai  sébacé  el  d'élément 
glandulaire  nous  fait  exclure  le  diagnostic  de  kyste  sébacé. 

La  constatation  du  revêtement  épithélial  superficiel  ;  des 
squames  que  nous  avons  vues  se  détacher  de  la  surface  et 
souvent  aplaties  ;  du  pigment  brun,  qui,  à  l'état  normal,  in- 
filtra! les  poils  et  qui  n'est  pas  ici  de  l'éléidine,  nous  porte  k 
penser  qu'il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde. 

Nous  avançons  cette  hypothèse,  malgré  les  caractères  du. 
contenu  et  l'absence  de  poils.  L'un  de  nous,  en  efTet,  a  récem- 
ment eu  l'occasion  d'examiner  un  kyste  dermoïde  de  la  région 
temporale,  dont  la  paroi  interne  présentait  la  même  structure 
que  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  ce  kyste,  il  n'y 
avait  pas  non  plus  trace  de  poils  ni  de  glandes  dans  la  paroi  ; 
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le  contenu  présentait  un  aspect  blanch&tre,  crémeux,  rap- 
pelant le  contenu  des  kystes  si^baci^s. 

Pourtant,  le  microscope  permit  de  di'celer  des  poils  libres, 
invisibles  h.  l'œil  nu,  dans  le  contenu  du  kyste.  Ici,  si  cecon- 
tenu  avait  été  porté  sous  le  microscope,  peut-être  eût-on  ac- 
quis ainsi  la  certitude  de  la  nature  dermoïde  du  kyste. 

Grossesse  eotopique,  pur  M.  Couvelaire,  interne  des  hApitam. 

Les  pièces  qui  fonl  l'objet  de  cett«  communication  proviennent 
d'une  malnde  opërée  par  M.  Marchand  à  l'hCpilal  Sl-Louis,  le  1  i  juin 
1897. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  25  ans  n'ayant  pas  tu  sps  règles  depuis 
le  28  février,  L'évolulion  de  sa  grossesse  ectopique  fut  classique, 
phénomène  de  péritonisme  avec  l'coulements  sanglants  noirâtres  re- 
venant par  accès.  Le  10  juin,  brusquement  le  kyste  ffetal  se  rompit 
et  la  malade  fut  amenée  d'urgence  à  Th^ipital. 

M.  Marchand  l'opéra  le  lendemain.  Le  péritoine  était  rempli  de 
sang,  2  litres  environ  ;  un  fœtus  de  14  centimètres  de  long,  dé|i 
quelque  peu  macéré,  fut  trouvé  au  milieu  des  anses  intestinales  ;  il 
était  relié  par  un  cordon  normal  long  de  16  centimètres  à  une  masse 
placentaire  contenue  dans  le  kyste  fœtal.  Celui-ci  forlemenl  adhé- 
rent aux  parois  pelviennes  fut  libéré  de  ses  adhérences  et  enlevé 
après  qu'un  clamp  eût  été  placé  sur  le  ligament  large. 

L'examen  de  la  pièce  permet  de  constater  les  [ails  suivants. 

1*  La  portion  juxta-utérine  de  la  trompe  de  calibre  et  d'aspect 
normaux  est  perméable, elle  vient  s'ouvrir  à  canal  ouvert  dans  le  kyste 
(cetal. 

Z°  Le  kyste  fœlal  est  constitué  de  deux  parties  bien  distinctes, 
une  portjon  tubaire  et  une  portion  abdominale,  La  portion  lubaire 
est  une  cavité  longue  de  6  cm.  5,  large  à  sa  base  de  3  cm.  5  ;  sur 
la  partie  la  plus  interne  de  cette  cavité  s'insèrent  des  fragments  de 
placenta  adhérent.  Le  reste  de  la  cavité  est  porfaitement  lisse  et 
c'est  a  peine  si  l'on'  voit  quelques  fins  faisceaux  faire  saillie  à  sa 
surface. 

3°  Celte  poche  tubaire  communique  avec  la  poche  abdominale  par 
t'oriRce  du  pavillon  surdistendu.  Cet  orifice  circulaire  mesure 
2  cm.  5  de  diamètre.  Les  franges  du  pavillon  s'épanouissent  en 
rayonnant  des  bords  de  l'orifice  sur  la  paroi  interne  de  la  poche 
ab'dominale. 

4°  La  poche  abdominale  est  celle  qui  s'est  rompue.  Elle  a  la  forme 
d'une  coupe  aux  bords  irréguliers.  Au  niveau  aes  bords,  ses  plus 
grands  diamîttres  sont  16  centimètres  et  11  centimètres.  Les  parois 
sont  Rbreuses,  épaisses.  En  avant  on  voit  de  nombreux  vaisseaux 
venus  du  ligament  large  s'épanouir  a  sa  surface  et  pénétrer  dans 
ses  parois.  En  arriére  et  en  fias  est  accolé  l'ovaire  avec  un  corps 
jaune  mesurant  2  centimètres  sur  1  cm.  5  et  0  cm.  5. 

La  surface  intérieure  irrégulière  présente  les  traces  de  l'insertion 
des  membranes  de  l'œuf,  placenta,  amnios  nu  fond  de  la  coupe,  ce 
sont  les  franges  du  pavillon  et  l'orilicc  tubaire. 
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Halfonuatlon  du  poi^et.  Radiographie. 

M.  Jeanne  montre  l'un  des  membres  supérieurs  d'un  homme  qui, 
depuis  l'i^e  de  trois  ans,  est  atteint  d'une  déformation  du  poi^el. 
On  pourrait  penser  à  une  réUaction  cicatriciel  le,  mai  s  il  s'agit  proba- 
blement d'une  difTonnité  congé  ni  laie. 


Di^Jonotloii  de  l'épiphjrse  inf^rieuire  da  féuar. 

M.  AHDOtiiN  présente  l'épipbyse  inférieure  du  (émm  d'un  jeune 
bomme  de  seize  ans,  qui  fut  victime,  te  16  mars  1896,  d'un  grave 
traumatisme.  Ce  malade,  imprimeur,  eut  la  jambe  prise  dans  une 
courroie  de  transmission  et  fut  amené  le  mémeJouràl'hOpital  Brous- 
sais.  Bien  qu'il  y  eût  une  vaste  déchirure  des  téguments,  avec  un 
large  oriSce  par  lequel  faisait  issue  ladiaphysedu  fémur  complètement 
séparée  de  lépiphyse,  on  tenta  la  conservation  du  membre.  L'état  fut 
satisfaisant  penaant  quinze  jours  ;  mais  l'on  dut  Gnalement  se  résou- 
dre à  faire!  amputation  de  la  cuisse.  On  constata  alors,  à  la  dissection, 
une  perforation  de  la  veine  poplit^e,  laquelle  avait  donné  lieu  ^  des 
hémorrhagies  abondantes, et  un  abcès  de  la  paroi  de  l'artère  poplitée. 
On  voit  sur  l'épipbyse  fémorale  toutes  les  dépressions  et  éminences 
auxquelles  correspondent  les  dépressions  et  éminences  symétriques 
de  la  diapbyse.  Actuellement  le  malade,  guéri,  marche  avecunpjlon. 


Cancer  do  larynx. 

M.  Ahdouin  montre  des  coupes  histologiques  d'un  épithélioma  intra- 
laryngien.  Celte  tumeur  semlile  avoir  évolué  rapidement,  les  troubles 
de  la  voiK  n'ayant  apparu  que  six  semaines  avant  l'entrée  du  malade 
ï  l'hApilai  Broussais.  Le  Zi  février,  on  constate  au  laryngoscope  une 
volumineuse  tumeur  obstruant  complètement  la  glotte.  Le  4  mars,  on 
pratique,  après  trachéotomie,  la  laryngectomie  totale.  On  administre 
au  malade  des  lavements  nutritifs,  puis  on  le  nourrit  h  l'aide  de  la 
sonde  œsophagienne.  Au  dixième  jour,  apparaissent  des  accidents 
pulmonaires  qui  enlèvent  le  sujet  au  dix-septiéme  jour.  Au  point  de 
vue  histologique,  il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimeoleux  sans  reten- 
tissement ganglionnaire. 


Calonl  du  ligament  large. 

M,  Ahdouin  présente  une  tumeur  dure,  calcinée,  du  volume 
d'un  petit  Qiuf,  qu'il  a  rencontrée  dans  le  ligament  large  d'une 
femme  soumise  h  l'hystérectomie  vaginale,  le  il  mai  1897,  pour  un 
~   '      '       X  pol/pe  sphacélé  de  l'utérus.  La  tumeur,  presque  entière- 
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ment  formée  de  carbonate  de  chaux,  élail  contenue  entre  les  deux 
feuillets  du  mésosalpinx  d'où  elle  fut  facilement  énuclt^^e.  Il  f  alleu 
de  croire  (jue  ceUe  masse  indurée  n'est  autre  qu'un  fibrome calcîflé, 
soit  né  primilivemenl  dans  le  ligament  large,  soit  provenant  de  l'uté- 
rus lui-même.  La  présence  du  fibrome,  qui  nécessiU  l'hystérectomie, 
fait  pencher  en  faveur  de  cette  dernière  opinion.  La  malade  est  sortie 
guérie  le  1"  juin  1897. 


Phlébite  pnerpérale  d'ane  branche  ds  la  veine 
mésaralque. 


MM.  Mayoribr  et  Letulle  ont  observé  u 
phlébite  chez  une  femme  enceinte  depuis  si: 
publiée  ullérieu rement  en  détail. 


MM.  CoRNiL  et  CAnNOT  montrent  des  préparations  de  lésions  dé- 
terminées par  l'introduction  de  fibrine  dans  le  péritoine  des  chiens. 
La  fibrine,  intioduite  expérimentalement,  s'organise  de  la  même  fa- 
çon que  la  fibrine  transsudée  dans  les  inflammations.  Les  fragments 
adhèrent  très  vite  au  grand  épiploon,  et,  au  bout  de  quatre  jours, 
il  y  a  déjï  pénétration  de  la  masse  par  les  nouveaux  vaisseaux.  Si 
l'on  prend  des  corps  plus  durs  que  la  fibrine,  du  blanc  d'ntuf  cuit, 
par  exemple,  le  processus  existe  encore,  mus  apparaît  beaucoup 
plus  tardivement. 

D'autre  part,  si  l'on  pratique  chez  un  animal  une  plaie  du  foie, 
et  si  l'on  remplit  de  fibrine  la  perte  de  substance  ainsi  créée,  la 
fibrine  y  reste,  s'y  accote  et  s'organise  immédiatement,  de  sorte 
qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'adhérence  est  déjà  définitive. 


Cancer  primitif  de  la  proitate. 

M.  H ÉHEEco  montre  lesorgnnesurinnires  d'un  homme  mort  ï  NeC' 
ker,  k  l'âge  de  quatre-vingt-dix  ans,  de  cancer  prostatique.  Le  néo- 
plasme n^  pas  atteint  la  vessie  ;  il  s'est  seulement  propaiçé  aux 
ganglions  du  petit  bassin  ;  il  n'y  a  pas  de  noyaux  de  généralisation 
dans  les  viscères.  '. 

Elections 
M.  DE  Bovis  (de  Reims)  est  nommé  membre  correspondant. 
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Prbsidbnck  dx  m.  CoHNlt, 


Kyste  hydatiqae  àéTOlntlon  pnlmoiutire.  —  Tubercnloge  de 
l'antre  poomon,  par  M.  Clerc,  îd terne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  malade  (la  nommée  F...  Adèle),  &K^e  de  43  ans, 
eatrée  À  l'hôpital  Laënnec  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Barici, 
le  25  avril  1897.  Les  antécédents  héréditaires  de  celte  malade  ne 
donnaient  aucun  renseignement  ;  elle-même  n'avait  Jamais  eu  de 
maladie,  mais  il  y  a  deux  ans,  aurait  été  atteinte  de  pleurésie  droite 
et,  à  partir  de  ce  moment,  n'aurait  plus  été  bien  portante. 

K  son  entrée  k  l'hôpital,  la  malaae  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
dos  et  dans  le  côté  droit  ;  elle  est  oppressée  la  nuit,  tousse  fréquem- 
'  ment  ;  ses  crachats  sont  peu  abondants,  jamais  elle  n'a  eu  d'hémop- 
tysie. Ni  diarrhée,  ni  conslipation  :  le  cceur  est  normal,  les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

_  L'examen  du  poumon  droit  donne  les  résultats  suivants  :  en  ayant 
diminution  du  murmure  vësiculaire  sous  la  clavicule  ;  en  arrière 
submatité  dans  le  tiers  inférieur  avec  diminution  des  vibrations  tho- 
raoiques.  Diminution  du  murmure  vésieulaîre  ;  quelques  frottements. 
Au  sommet  inspiration  rude  avec  un  peu  de  retentissement  de  la 
voix. 

L'examen  du  poumon  gauche  permet  de  percevoir  des  signes  d'em- 
physème. 

L'état  général  de  la  malade  est  mauvais  ;  elle  a  beaucoup  maigri. 
Sa  face  présente  une  teinte  terreuse.  La  température  oscille  entre 
38"  et  3&>. 
Les  symptômes  restent  stationnaires  jusqu'au  12  moi. 
Le  matjn  k  température  monte  à  39*2  et  l'après-midi,  la  malade, 
après  avoir  eu  quelques  nausées,  rend  un  litre  environ  de  pus  bien 
Ile,  joune  verdàtre,  inodore.  Ce  pus  ne  contient  pas  de  fausses  mem- 
branes, pas  de  crochets  ;  l'examen  haclériologîque  décèle  la  présence 
de  pneumocoques  et  d'autres  microbes. 

Le  13  mai,  la  température  est  de  38°6.  L'examen  du  poumon  droit 
permet  de  percevoir,  au-dessous  de  la  pointe  de  l'omoplate,  un  gros 
souffle  à  timbre  amphorique,  expiratoire  et  entouré  d'une  zone  de 
râles  sou  s- crépitants  abondants  principalement  après  la  toux. 

Le  souffle  n'existe  pas  au  sommet,  et  se  propage  en  bas  et  en 
avant  sur  la  paroi  latérale  du  thoraï.  En  avant  on  ne  l'entend  pas. 
On  pratique  dans  le  8'  espace  intercostal  une  ponction  exploratrice 
qm  ne  donne  aucun  résultat. 

,A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  17  juin  la  malade  a  présenté  une 
série  de  vomiques  de  moins  en  moins  abondantes  et  toujours  de 
même  nature. 

En  même  temps  l'état  général  devient  rapidement  mauvws.  La 
fièvre  oscille  entre  38'5  et  SO^S. 
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La  malade  s'amaigrit  et  prend  une  teinte  Jaune  paille.  L'intolé- 
rance gaslriqae  devient  presque  absolue  et  ta  diarrhée  s'ëtailit. 

Le  18  juin,  de  nouvelles  pondions  exploratrices  sont  pratiauées  à 
4  centimëlres  de  profondeur  soil  au  niveau  du  souffle,  sous  l'angle 
de  l'omopkle,  soil  dans  le  huitième  espace  intercostal  à  8  centimètres 
de  la  ligne  des  Apophyses  épineuses,  mais  elles  ne  donnent  pas  de 
rêsutlal, 

La  malade  se  cachect ise  de  plus  en  plus  et  meurt  le  22  iuin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  remarque  des  adhérences 
épaisses  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  le  diaphragme 
et  le  foie.  En  incisant  les  brides  fibreuses  on  tombe  sur  une  poche 
volumineuse  qui  laisse  échapper  un  liquide  purulent  contenant  des 
flocons  blanchâtres  et  de  nombreuses  vi'sicules  d'hydatides  dont 
quelques-unes  sont  nettement  colorées  en  jaune. 

La  poche  est  creusée  en  plein  tissu  pulmonaire,  3«»s  empiéter  en 
apparence  sur  le  tissu  hépntique  :  elle  occupe  les  deux  tiers  inférieurs 
du  poumon  et  remonte  jusqu'au  lobe  supérieur.  Ou  ne  peut  trouver 
de  communication  ni  avec  le  foie  ni  avec  une  bronche.  Les  parois  de 
celte  (wche  sont  formées  par  une  membrane  fibreuse,  résistante  qui 
les  limite  nettement. 

Au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  la  poche,  la  plèvre  inler- 
lobaire  est  épaissie,  le  tissu  pulmonaire  est  induré,  scléreux  et  pré- 
sente quelques  ulcérations  de  nature  indéterminée. 

Le  reste  du  parenchyme  pulmonaire  est  congestionné,  œdémateux , 
pas  de  dilatation  des  bronches,  aucune  trace  de  tubercules. 

Le  poumon  gauche  est  aussi  congestionné  et  Œdémateux,  mais  on 
rencontre  au  sommet  quelques  tubercules  crétacés,  el  de  plus,  dans 
une  région  nettement  limitée  au  tiers  inférieur  on  rencontre  un  se- 
mis de  çranulalions  ressemblant  nettement  à  du  tubercule  jeune. 

Le  fote  très  volumineux  adhère  à  la  partie  inférieure  delà  poche 
par  la  partie  supérieure  de  son  lobe  gauche  ;  ce  lobe  est  très  atro- 
phié par  rapport  au  lobe  droit.  A  la  coupe,  le  tissu  hépatique  parait 
pille,  el  considérablement  dégénéré.  La  teinture  d'iode  ne  permet 
pas  d'y  déceler  la  dégénérescence  amytoïde. 

Les  reins  et  la  rate  sont  congestionnés.  Rien  au  cteiir. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  semble  intéressante  au 
point  de  vue  clini(juc  etanalomique. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  kyste  hydatique  à  évolution  pulmo- 
naire qui  s'est  manifesté  pendant  la  vie,  d'abord  par  les  si- 
gnes vagues  d'épanchement  pleural  et  ensuite  par  une  vomi- 
que  dont  les  caracli^res  microscopiques  et  macroscopiques  ne 
pouvaient  faire  penser  qu'h  une  pleurésie  purulente  enkystée, 
ouverte  dans  une  bronche  et  déterminant  la  production  du 
souffle  intense  que  l'on  percevait. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  kyste  est  intéressant  par 
son  siège  ;  car  si  son  l'volutioD  a  été  nettement  pulmonaire, 
In  coloration  Jaune  des  hydatides  semble  due  h.  la  bile  et 
indique  une  participation  du  foie. 
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Enfin  le  poumon  gauche  présente  uDe  localisation  curieuse 
du  processus  tuberculeux  &  la  base, 

H.  Letulle  fait  remarquer  que  les  vésicules  trouvées  dans 
le  kyste  sont  teintées  par  la  bile,  et  que  ce  caractère  porte  à 
peDser  qu'il  s'agit  ici  d'un  kyste  bydatique  du  foie,  devenu 
secondairement  intra^pulmoDaire,  et  évacué  par  vomique. 


Oitéomalaoie  ohes  on  bonune  de  39  ans, 

par  MM.  Lbtulle  el  Péhon. 

Le  squelette,  h  peu  près  complet,  que  nous  présentons  vient 
d'un  homme  de  39  ans  mort,  au  bout  de  8  mois,  d'une  ostéo- 
malacie  généralisée,  dans  le  service  de  l'un  de  nous,  à  St-An- 
toine.  Nous  n'avons  pu  relever  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires, dans  ses  antécédents  personnels,  dans  ses  habitudes, 
dans  son  hygiène,  rien  qui  puisse  expliquer  l'apparition  de  ce 
ramollissement  généralisé  des  os. 

Des  douleurs  profondes,  ostéocopes,  pénibles,  pseudo-rhu- 
matismales en  ont  marqué  le  début.  Au  bout  de  cinq  mois, 
une  fracture  spontanée  de  la  cuisse  s'est  faite  adroite;  15  jours 
plus  tard,  seconde  fracture  de  cuisse,  spontanée,  k  gauche. 
Le  malade,  mis  en  gouttière  de  Bonnet,  est  mort  anémié,  ca- 
chectique, sans  autre  complication  qu'une  large  eschare  fes- 
sière. 

En  dehors  d'une  légère  scoliose  et  des  déformations  résul- 
tant des  fractures  spontanées,  nous  n'avons  observé  ni  la 
modification  des  extrémités,  ni  l'atrophie  musculaire  que 
l'un  de  nous  avait  pu  noter  dans  un  cas  d'ostéomalacie  aiguë, 
étudié  antérieurement  (1). 

Arautopsie,touslesorganes,endehor8du  système  osseux, 
ont  été  trouvés  sains  à  l'œil  nu  ;  nous  avons  examiné  avec 
soin  les  restes  du  thymus,  le  corps  tbyroYde,  les  organes  gé- 
nitaux, la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  corps  pituitaire, 
les  capsules  surrénales.  Le  tissu  musculaire,  au  niveau  des  os 
les  plus  altérés,  avait  sonservé  son  aspect  normal . 

L'ensemble  du  squelette  était  ramolli.  Tous  les  ot  se  cou- 
paient  facilementau  couteau.  Seuls  les  deux  rochers  résistaient 
encore  à  la  pointe  de  l'instrument. 

(I)  PËROn  et  Mesl\T,  Bulletin*  de  la  Société  anatomique,  1804.  Nous 
étadierons  ae  fait  nouveau,  en  le  comparant  à  l'ancien  ;  nous  noierons 
les  diiréreDcet,et  aortout  les  analogies  (V,  thèse  de  Mebuv,  Paris,  1890). 


byGooqlc 


544  sociBté  anatouioue.  —  juin  1897 

Toutefois  les  déformations  osseuses  étaient  beaucoup  moins 
accusées  que  dans  notre  premier  cas. 

Ici,  dans  les  os  les  plus  atteints  (fémurs,  tibias),  le  tissu  os- 
seux était  considérablement  réduit  et  très  fragile.  Mais  la  ca- 
vité médullaire  n'avait  pas  envahi  dans  sa  totalité  l'os,  le 
réduisant  à  une  gatne  périostique  comprenant  dans  son  in- 
térieur une  boue  rougeâtre,  d'origine  médullaire.  La  forme 
générale  des  fémurs  était  conservée.  En  outre,  aucun  os  ne 
présentait  dans  ce  second  cas  l'atrophie  fibreuse  spéciale  qui, 
dans  notre  première  observation ,  avait  réduit  les  os  de  l'avant- 
bras  à  l'épaisseur  d'une  allumette.  A  cette  rapide  description 
macroscopique  ajoutons,  pour  terminer,  que  les  épiphyses  des 
os  longs  ne  contenaient  pas  davantage  de  ces  amas  pseudo- 
cartilagineux, analogues  à  du  riz  cuit,  que  nous  avions  si- 
gnalés précédemment. 

L'ensembledu  squelette  étaitdoncsimplementramolli,  par 
perte  de  la  substance  calcaire  des  os  ;  les  os  devenus  flexibles 
avaient  acquis  une  telle  fragilité,  que  le  simple  palper  de 
l'omoplate,  sur  le  cadavre,  y  détermina  une  série  de  fractures  ; 
seule,  la  calotte  crânienne  était  légèrement  augmentée  d'épais- 
seur. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  le  corps  et  le  col  du  fémur, 
la  tète  articulaire,  le  fond  de  la  cavité  cotylolde,  l'occipital. 
Les  os  ont  été  décalcifiés  par  les  procédés  habituels,  les  cou- 
pes montées  aux  colorants  usuels,  et  àla  thionine,  suivant  le 
conseil  du  professeur  Cornil. 

L'étude  des  préparations ,  dans  quelque  point  que  les 
coupes  aient  été  faites,  nous  a  toujours  montré  le  même  as- 
pect. 

Les  îlots  osseux  conservés  se  présentent  sous  forme  de  blocs, 
à  contours  très  irréguliers.  Leur  bord  est  souvent  échancré 
largement,  et  dans  ces  échancrures  les  colorants  montrent 
d'énormes  cellules  géantes,  contenant  un  grand  nombre  de 
noyaux,  de  6  ît  15  au  moins,  et  une  masse  importante  de  pro- 
toplasma. 

La  présence  de  ces  éléments,  dans  cette  situation  particu- 
lière, est  constante.  Pris  individuellement,  ils  ne  différent  pas 
des  myéloplaxes  qu'on  trouve,  normalement,  dans  la  moelle 
osseuse.  Mais  Ils  sont  en  nombre  considérable,  colossal, pour- 
rait-on dire,  et  cet  excès  ne  paraft  pas  être  une  des  lésions  les 
moins  curieuses  de  nos  os  ostéomalaciques. 

Sur  certains  points,  l'ilot  osseux  ayant  complètement  dis- 
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paru,  des  amas  de  my^loplaxes  persistent  seuls,  logés  dans 
unegafne  fasciculi^e,  d'origine  conjonctive. 

Cependant,  on  nt;  rencontre  jamais  à  l'état  isolé  quel- 
qu'un de  ces  éléments  dans  l'intérieur  du  tissu  conjonctif 
fibrillaire  qui  remplace  peu  Jt  peu  la  substance  osseuse.  11 
semble  qu'une  fois  la  destruction  on  ta  résorption  osseuse 
calcaire  terminée,  leur  fonction  soit,  de  même,  épuisée  :  ils 
disparaissent,  sans  laisser  traces. 

La  moelle  osseuse,  devenue  graissense,  très  peu  riche  en 
cellules,  ne  montre  jamais  de  cellules  géantes,  quand  on  exa- 
mine à  cet  égard  les  cavités  médullaires  envahissant  ou  rem- 
plaçant le  tissu  osseux  détruit. 

Si  nous  attirons  l'attention  sur  ce  point  particulier,  c'est 
que,  jusqu'ici,  ta  présence  au  pourtour  de  los  malade  de  ces 
rayéloplaxes  n'a  guère  été  signalée,  sauf  dans  une  observa- 
tion, celle  de  notre  fillette,  résumée  par  Meslay.  Cet  auteur, 
qui  a  rassemltlé  plusieurs  cas  personnels  étudiés  histologi- 
quement  avec  le  plus  grand  soin,  n'en  a  pas  retrouvé  d'au- 
tre exemple.  Il  a  d'ailleurs  figuré,  d'une  façon  très  exacte  et 
sous  les  différents  aspects  où  nous  les  avons  nous-méme  ren- 
contrés, ces  éléments  polymorphes  et  multinucléés. 

Ce  processus  assez  particulier  mis  en  lumière ,  les  au- 
tres lésions 'observées^par  nous  ne  méritent  pas  de  nous  ar- 
rêter. 

La  transformation  fibreuse  de  l'os  est  un  fait  constant,  ré- 
sultat naturel,  peut-on  dire,  du  processus  de  ramollissement 
osseux.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  circonstances, 
la  résorption  établie,  le  tissu  fibreux  remplit  les  vides.  Insis- 
tons cependant  sur  ce  fait  que,  en  aucun  cas,  l'examen  des 
03  ostéomalaciques  ne  nous  a  montré  trace  d'un  processus  in- 
Ûammatoire  primitif.  Il  s'agit  toujours  de  régression  pure  et 
simple,  non  d'ostéite  atrophique. 

Cette  forme  assez  spéciale  d'ostéomalacie,  qui  serait  ana- 
tomiquement  caractérisée  par  la  présence  de  nombreux  myé- 
loplaies  autour  des  ilôts  osseux  en  voie  de  résorption,  cons- 
lilue-t-elle  une  entité  morbide?  Mérite-telle  d'être  décrite  k 
part,  à  côté  des  faits  d'ostéomalacie  véritable,  aujourd'hui 
nombreux  et  bien  étudiés,  dans  lesquels  l'examen  histologique 
n'a  pas  montré  Teiagération  du  nombre  des  cellules  géantes 
normales  de  la  moelle  osseuse  ?  Existe-t-il,  en  d'autres  termes, 
une  ostéomalacie  k  myéloplaxes,  et  une  ou  plusieurs  ostéo- 
malacies  sans  myéloplaxes  *? 

SW.  AMT.  31 
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M.  Cornil  croit,  et  son  opinion  est  reproduite  dans  Is 
thèse  de  Meslay,  que  dans  cette  forme,  les  cellules  géantes 
viennent  user,  en  quelque  sorte,  par  contact,  le  tissu  osseui 
déjà  malade,  et  que  leur  enclavement  au  niveaa  de  points 
osseux  échancrés  indique  une  action  destructive  particulière, 
exercée  par  ces  éléments  très  vivants. 

Peut-être  pourrait-on  interpréter  d'une  façon  différente  les 
figures  histologiques  observées. 

Nous  avons  remarqué  ce  fait,  qu'en  matière  d'ostéomalacie, 
les  processus  néo-formateurs  manquent  toujours.  Ce  qui  do- 
mine, pour  tous  les  os,  ce  sont  les  transformations  régressi- 
ves. C'est  l'atrophie  fibreuse  de  l'os  avec  transfonnatioD 
graisseuse  de  la  moelle  osseuse  ;  l'os,  en  son  entier,  revient  à 
l'état  de  tissu  conjonctif  non  diiïérencié.  Tous  les  auteurs  qui 
ont  examiné  l'os  ostéomalacique,  avec  ou  sans  cellules  géan- 
tes, ont  not<^  cette  tendance  spéciale.  Si  l'on  tient  compta 
encore  de  ce  fait  que  les  cellules  géantes  disparaissent  dès  que 
leur  rôle  de  destruction  est  achevé,  qu'on  n'en  retrouve  plus 
trace  nulle  part,  on  admettra  assez  volontiers  que  ces  élé- 
ments ne  représentent  qu'une  des  phases  des  transformations 
des  ostéoblastes. 

Les  choses  paraissent,  en  effet,  se  passer  de  la  façon  sui- 
vante :  le  tissu  fondamental  de  l'os  disparaît,  sous  une  influence 
qui  nous  échappe  encore,  mais  qui  n'est  pas  la  simple  résorp- 
tion cellulaire,  car  un  fait  capital  domine  la  scène  :  l'absence 
d'apports  calcaires  dans  l'organe.  Or,  celui-ci,  normalement, 
détruit,  chaque  jour,  une  certaine  quantité  de  matières  albu- 
minoïdes  chargées  de  sels  minéraux.  La  mise  en  liberté  des 
ostéoblastes  en  est  la  conséquence.  On  peut  les  suivre,  comme 
M.  Cornil  nous  l'a  appris  le  premier,  et  ies  apercevoir,  avec 
leurs  canalicules,  depuis  l'inti^rieur  de  la  lamelle  osseuse 
jusque  dans  le  sillon  de  Ix^rdure  qui  sépare  celle-ci  du  tissu 
conjonctif  voisin,  La  Ihionine  y  montre  les  anastomoses  de 
ces  éléments  entre  eux  et  leurs  anastomoses  avec  les  cel- 
lules géantes  voisines,  qui  ne  sont  elles-mêmes  que  des  cel- 
lules i  prolongements  multiples,  comme  les  ostéoblastes.  On 
y  reconnaît,  enfin,  l'anastomose  des  cellules  géantes  avec  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires. 
Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  l'aspect  épithéiioTde  des 
ostéoblastes  libérés,  tlxés  encore  dans  le  sillon  qui  entoure  la 
lamelle  osseuse  en  voie  de  régression.  Ces  ostéoblastes  for- 
ment parfois,  et  Meslay  les  a  bien  figurés,  des  bordures  coni' 
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plètes,  qui,  sur  les  préparations  k  l'hémalosyline,  dessinent 
comme  une  véritable  couche  d'éléments  cubo-cylindriques. 

Il  nous  semble  que  nombre  des  cellules  g('>antes  di^crites  plus 
haut,  résultent  de  la  fusion  de  ces  osLéoblastes  :  elles  en  ont, 
somme  toute,  les  caractères  essentiels  ;  il  n'est  pas  illogique 
d'&dmetlre  que  cette  fusion  précède,  d'un  temps  variable,  soit 
leur  retour  à  la  vie  conjonctive,  soit  leur  atrophie  df'finitive. 

Une  dernière  remarque  :  dans  les  deux  observations  oîi 
l'abondance  des  cellules  géantes  a  été  signalée,  il  s'agissait 
de  cas  ayant  présenté  une  mai-cbe  aiguë  (8  mois,  14  mois). 
Peut-être  la  rapidité  de  l'évolution  ostéomalacique  a-t-elle 
quelque  rapport  avec  fa  présence  des  cellules  géantes. 

Il  est  possible,  enfin,  que  la  fixation  des  nombreux  ostéo- 
blastes  ainsi  modifiés  dans  le  tissu  conjonctif  médullaire 
explique  l'aspectsarcomateux  offert  par  certaines  coupes  d'os- 
téomalacie,  aspect  qui  a  fait  avancer  à  certains  histologistes, 
M.  Pilliet entre  autres,  qu'il  s'agissait  parfoisd'une  transfor- 
mation sarcomateuse  des  os. 

£n  réalité,  k  part  les  cas  exceptionnels  de  cancer  diffus  des 
08  (Hanot  et  Oastou),  rostéometacie  nous  parait  être  une 
affection  d'une  seule  venue,  et  à  solution  régulière,  dont  on 
peut  se  faire  l'idée  suivante  : 

A  l'état  normal,  l'os  subit  sans  cesse,  à.  la  façon  de  n'im- 
porte quel  tissu  vivant,  un  processus  de  renouvellement.  Si, 
pour  une  raison  particulière,  cette  rénovation  organique  ne 
se  fait  plus  (théorie  de  l'apport  calcaire),  si  les  sels  minéraux 
circulants  ne  se  fixent  plus  duns  la  substance  fondamentale 
des  os,  les  sels  qui  y  étaient  inclus  déjà,  soumis  k  la  loi  du 
renouvellement,  partent,  sans  être  remplacés.  La  substance 
osseuse  fondamentale,  ne  se  rccalciQant  plus,  disparaît  k  son 
tour.  Les  ostéoblastes,  éléments  connectifs  différenciés,  per- 
dent leurs  caractères  spécifiques  ;  ils  prennent  ou  non  l'aspect 
de  cellules  géanti's  polynucli''ées.  Ainsi,  l'ensemble  de  l'os 
tend  îi  reprendre  rang  paimi  le  vulgaire  tissu  flbroconjonctif, 
pour  peu  que  la  survie  soit  suffisante. 


RsmolUssement  da  oerrelet  ;  artérite  syphilitique, 
par  MM.  H.  Claude  et  0.  JosiÉ. 

Les  ramollissements  du  cervelet  ne  sont  pas  fréquenta,  ta 
direction  des  artères  de  l'organe  s'opposant  k  la  pénétration 
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d'emboties  cardiaques,  et  les  inQaminatioiis  de  ces  artères 
étant  également  rares  relativement  à  celles  des  vaisseaui  du 
cerveau  sous  rinfluence  des  infections  et  des  intoxicatioDs, lï 
syphilis  notamment.  Le  cas  que  nous  rapportons  nous  a  paru 
de  plus  intéressant  à  cause  de  l'évolution  clinique  qui,  si 
elle  permettait  d'afGrmer  la  lésion  du  cervelet,  n'autorisait 
pas  à  diagnostiquer  sa  nature,  sur  laquelle  le  microscope 
pouvait  seul  nous  donner  quelques  renseignements. 

D...  Jean,  kgé  de  25  atis,  garçûci  de  mai^pasin.  \in\ié  le  20  avril 
1897,  à  la  Clianté,  salle  Corviaart,  n*  i. 

AnUcédenCu  héréditaires.  —  Rien  à  noter.  Mère  hien  porlanle. 
Père  mort  à  70  ans.  Un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Anticédents  personnels.  —  Le  malade  n'a  jamais  fait  aucune  mi- 
ladie  :  pas  de  maladies  infectieuses,  pas  de  syphilis,  pas  d'intoiica- 
tion  dans  les  antécédents. 

La  maladie  actuelle  semble  avoir  débuté  il  y  a  un  mois  et  demi.  A 
ce  moment  (commencement  de  mars  1897j  le  malade  ressentit  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours  des  douleurs  assez  violentes  dans  toute 
la  télé,  surtout  le  matin  au  réveil.  Ces  douleurs  diminuaient  pen- 
dant la  journée  pour  recommencer  le  lendemain  matin. 

Ces  douleurs  avaient  considérablement  diminué  d^intensité  lorsque, 
le  19  avril,  le  malade  fut  pris  pendant  son  service  de  livreur  de  mar- 
chandises d'une  sorte  de  vertige  ;  il  s'aCTaissa  dans  la  rue  sans  per- 
dre connaissance.  Il  ne  put  se  relever  sentant  que"  tout  tournait 
autour  de  lui  ».  On  dut  le  ramener  chez  lui  en  voiture.  Le  lenile- 
main  il  entrait  à  l'hOpital. 

fiauimen  à  l'entrée.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  inten- 
ses au  niveau  de  la  nuque,  exacerbées  par  les  mouvements  de  la  t£te 
et  par  la  pression  à  ce  niveau,  beaucoup  plus  intenses  également 
quand  le  malade  est  debout.  Ces  douleurs  sont  sourdes,  à  peu  près 
continuelles,  disparaissant  cependant  quelquefois  lorsque  le  malade 
est  complètement  au  repos.  A  ces  douleurs  sourdes  s'en  ajoutent 
d'autres  beaucoup  plus  aiguës  qui  constituent  de  véritables  accès. 
Toutes  ces  douleurs  sont  surtout  fréquentes  dans  la  journée.  La  nuit 
elles  disparaissent  presque  complètement  et  permettent  au  malade 
de  dormir. 

La  sensibilité  à  ta  douleur  est  complètement  conservée  sur  toute 
la  surface  du  corps. 

Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  au  froid  et  à  la  chaleur.  Sens 
musculaire  conservé. 
Du  cdté  des  sens  spéciaux  : 

Pas  de  troubles  de  l'oiiie.  Pas  de  bourdonnements  d'oreille.  Le 
malade  entend  très  bien  des  deux  côtés.  Pas  de  troubles  de  l'olfan- 
tion.  Pas  de  troubles  de  gustation.  Le  malade  sent  bien  le  goût  amer 
du  sulfate  de  quinine  déposé  sur  In  langue. 

Les  muscles  de  la  langue  paraissent  avoir  subi  une  légère  atrophie 
du  côté  droit,  la  langue  est  amincie  en  avant  de  ce  côté.  Cette  atro- 
phie est  plus  appréciable  à  la  palpation. 

Du  cûté  des  yeux  le  malade  ne  se  plaint  d'aucun  trouble.  Cepeo' 
dant  les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  diminués  dans  le  sens 
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latéral,  il  semble  qu'il  y  ait  un  peu  de  parésîe  des  muscles  droits 
eiternos.  En  outre  on  remarque  que  le  globe  oculaire  esl  animé  de 
lé];Ères  secousses  nystagmiformes  lorsqu'il  esl  rortement  incliné  h 
droite  ou  à  gauche. 

Les  pupilles  sont  inégales.  Celle  du  cdté  droit  beaucoup  plus  di- 
latée. 

Les  réflexes  à  la  lumière  et  &  l'accommodation  sont  conservée,  mais 
paresseux. 

Trou 6/m  moteurs.  —  Le  malade  présente  une  démarche  particu- 
lière ;  ii  ne  marche  qu'en  titubant,  à  peu  près  comme  un  homme 
ivre  ;  il  ne  peut  se  diriger  vers  un  point  fixé  qu'en  étant  soutenu  ou 
en  s'aidant  des  objets  qui  l'enlourenl.  Il  parait  toujours  avoir  une 
tendance  à  tomber  du  cOté  droit. 

Le  malade  se  tient  diflicilement  sur  les  deux  pieds  en  fermant  les 
yeux  ;  il  ne  peut  se  tenir  sur  un  pied. 

Les  ré/lexts  tendineux  rotuliens  sont  exagérés  surtout  à  droite. 

Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Du  cAté  de  V intelligence,  pas  de  troubles,  pas  de  délire,  ni  d'am- 
nésie. Le  malade  est  simplement  très  abattu,  tendance  au  sommeil 
1res  marquée. 

Les  grands  organes  sont  sains.  Bien  aux  poumons.  Système  car- 
dio-vasculaire  sain.  Pression  artérielle  temporale,  S  ;  radiale 
droite,  16. 

Urines,  pas  d'albumine. 

5mai.  —  L'état  général  n'est  paSnOn.  Le  malade  se  senl  très 
affaibli,  il  garde  presque  continuellement  le  lit.  Léger  état  saburral  ; 
langue  sale,  perte  à  peu  près  absolue  e  l'appétit.  Pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  fièvre.  Traitement:  IK,  4  grammes,  frictions  mercu- 
ri  elles. 

15.  —  Vers  2  heures  après-midi,  le  malade  a  été  pris  au  moment 
où  il  se  levait  d'un  accès  convulsif  avec  dyspnée  considérable.  Il  est 
tombé  sur  son  lit,  les  muscles  de  tout  le  corps  contractures  ;  sa  bou- 
clie  esl  pleine  de  salive,  l'œil  fixe,  la  face  très  p&le.  Cet  accès  dure 
environ  10  minutes.  Le  soir  du  même  jour  à  7 heures,  nouvel  accès 
semblable  au  premier.  Après  ces  deux  accès  le  malade  a  repris  son 
aspect  habituel,  c'est-à-dire  son  état  de  somnolence  continuelle 
dont  il  ne  sort  que  pour  se  plaindre  de  douleurs  1res  vives  à  la 

23,  —  Vers  7  heures  du  soir  le  malade  est  pris  d'un  accès  sem- 
blable à  ceux  qu'il  avait  eus  le  15  mai,  caractérisé  encore  par  la 
conlraclure  intense  de  tous  les  muscles  du  corps.  Au  bout  de  quel- 
ques minutes  le  malade  meurt  sans  agonie. 

AuTOPSiB.  —  Poumons  absolument  sains  ainsi  que  les  plèvres. 

Cœur  normal,  sauf  une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 
Pas  d'épanchemenl  péricaroique.  Pas  de  lésions  valvulaïres.  Pas  de 
caillotinlra-cardiaque. 

Pi:ii«,  estomac,  intestinn,  péritoine  normaux. 

Les  reJns  sont  très  congestionnés,  mais  ils  ne  présentent  pas  de 
modifications  de  forme,  volume,  consistance.  Tous  les  viscères  quoi- 
que normaux  sont  d'ailleurs  un  peu  congestionnés  comme  c'est  la 
règle  chez  les  individus  qui  meurent  au  cours  d'un  icliis  apoplecti- 
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Pas  d'alhërome  artériel  ni  de  lësions  scléreuses. 

A  l'ouverture  du  crdne  les  méninges  sont  normales,  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien est  abondant. 

La  surface  du  cerveau  est  congestionnée  mais  n'ofTre  pas  de 
lésions.  Sur  le  lobe  gauche  du  cervelet  on  constate  une  congestion 
plus  marquée  el  un  ramollissement  de  la  substance  corticale. 

Le  cerveau  enleva,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  à  la  coupe  dans 
aucune  de  ses  parties  ;  il  y  a  un  peu   d'hydroptsie  ventriculaire. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  présente  uii  vaste  foyer  ramolli  conte- 
nant du  sang  liquide  mêlé  à  des  débris  de  substance  nerveuse. 

Le  lobe  droit  est  sain,  le  vermis  n'est  pas  compris  dans  la  lésion 
qui  s'arrâte  à  quelque  distance  de  celui-ci. 

Les  pédoncules,  k  protubérance,  le  bulbe   paraissent  normaux. 

Les  différentes  artères  du  cerveau  ne  nous  ont  montré  aucune 
altération  apparente. 

L'artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  peu  après  sa  péné- 
tration dans  le  cervelet,  apparaît  tuméfiée,  irrégulièrement  bosselée 
et  contient  un  caillot  très  adhérent  ;  elle  occupe  le  centre  de  la  lésion 
dans  laquelle  on  peut  distinguer  sur  les  coupes  et  après  examen  dans 
l'eau  trois  parties  : 

i"  Une  partie  centrale  occupée  par  l'artère  et  ses  branches  de  divi- 
sion entourée  de  débris  membraneui  et  baignant  dans  un  liquide 
épais  brun&tre.  Celle  zone  est  circonscrite  par  une  sorte  de  mem- 
brane très  mince,  qui  la  délimite  des  parties  voisines  ; 

2°  Autour  de  la  partie  centrale  existe  une  zone  offrant  tous  les  ca- 
ractères du  ramollissement,  rouge,  friable  sous  le  doigt  et  formant 
une  bouillie  dans  laouelle  on  trouve  au  microscope  une  quantité  de 
corps  granuleux  et  ae  globules  rouges  ; 

3°  A  la  périphérie  de  cette  région  el  jusqu'à  la  surface  du  cervelet 
la  substance  nerveuse  est  éçtJement  un  peu  ramollie,  grisftlre,  se- 
mée d'un  pointillé  hémorrhagique,mai8  sa  consistance  est  un  peu  plus 
ferme. 

La  lésion  occupe  donc  tout  le  centre  du  lobe  gauche  qui  est  com- 
plètement détruit  ainsi  que  le  corps  dentelé. 

La  partie  voisine  du  vermis  est  seulement  un  peu  congestionnée.  Il 
n'y  a  pas  d'épanchemenl  sanguin  sous  les  méninges  ou  dans  les  ven- 
tncules. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  pratiq^ué  des  coupes  du  bou- 

Îuel  vasculaire  que  nous  avons  signalé  au  mdieu  du  fo^er  malade. 
'examen  microscopique  nous  a  révélé  d'importantes  lésions  des  ar- 
tères :  tout  d'abord  une  grosse  artère  présente  une  oblitération  com- 
,  plète  par  un  cwllot  en  voie  d'organisation  ;  un  certain  nombre  de 
petites  arlérioles  au  voisinage  de  Ta  première  offrent  des  lésions  cir- 
conscrites à  quelques  points  de  la  paroi  ou  diffuses. 

L'artère  atteinte  de  throrobo-artérite  oblitérante  se  distingue  net- 
tement sur  les  coupes  :  sa  paroi  est  uniformément  malade,  les  diffé- 
rentes tuniques  qui  la  composent  ne  sont  plus  distinctes  par  suite 
de  la  prolifération  embryonnaire  extrêmement  développée  qui  enva- 
hit toute  son  épaisseur.  Les  éléments  néoplosiques  sont  représentés 
fiar  des  cellules  rondes,  de  forme  et  de  volume  différents,  el  des  cel- 
ules  allongées  ou  étoilées  disséminées  au  milieu  des  précédentes. 
La  gaine  jiéri-arlérielle  est  également  épaissie  et  distendue  par  les 
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cellules  lymphatiques  el  les  globules  rongea.  Vers  la  luoique  exlerne 
les  cellules  rondes  sont  encore  plus  abondantes  que  dans  le  reste  de 
la  paroi,  rendotbélium  a  disparu  et  l'on  voit  l'endarlère  conrondu, 
soudé  avec  un  caillot  flbrineux  en  voie  d'organisation.  Çà  et  là, 
plutôt  le  long  de  la  paroi  artérielle  on  distingue  des  amas  de  globu- 
les rouges,  tassés,  déFormës,  souvent  dirOcires  k  reconnaître,  mêlés 
à  des  leucocytes,  mais  la  plus  grande  partie  du  caillot  est  formée 
par  de  la  fibrine  semée  de  celfuleB  rondes  ou  allongt^es  et  de  Gns 
ulaments  fibrillaires,  assez  bien  colorés  par  l'héinatéine  et  la  thîo- 
DÏne.Ce  caillot  est  dense  el  intimement  accolé  i,  la  paroi  avec  laquelle 
il  se  confond  complëlemenl  par  places. 

D'autres  artérioles  présentent  des  lésions  plus  localisées  :  il  s'agît 
de  véritables  petits  nodules  gommeux  bien  oélimités  ou  légèrement 
diffus  sur  une  certaine  étendue  de  la  paroi  du  vaisseau.  Le  plus 
souvent  on  constate  sur  la  coupe  d'une  artère  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  développée  surtout  aux  dépens  de  la  tunique  ex* 
terne  et  d'une  partie  de  la  tunique  moyenne  constituée  uniquement 
par  les  cellules  rondes  étroitement  lassées  dans  un  stroma  vague- 
ment coloré.  Parfois  au  milieu  de  ces  petites  cellules  embryonnaires 
on  note  l'existence  d'une  grosse  cellule  ronde  roultinucléée,  sorte  de 
ceiluie  géante  d'aspect  spécial.  Rarement  cette  néoformalion  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  l'endarlère  et  apparaît  saillante  dans  la  lumière 
du  vaisseau. 

D'autres  fois,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  lésion  est  un  peu 
plus  diffuse  et  c'est  sur  le  1/3  ou  la  moitié  de  la  paroi  que  les  cellules 
rondes  apparaissent  groupées.  Plus  denses  sur  une  partie,  elles  di- 
minuent de  nombre  en  s'éloignant  du  centre  du  foyer  inflammatoire, 
et  la  paroi  revèlpeu  ù  peu  son  aspect  normal.  Fréquemment  dans  ce 
cas  ila  périphérie  de  fa  néoformatlon  on  voit  les  cellules  embryon- 
naires inBllrées  entre  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  et  jus- 
qu'en plein  foyer  ;  cette  disposition  parall  encore  assez  caractéris- 
tique, comme  si  la  tunique  ne  s'était  laissé  envahir  que  grâce  a  une 
sorte  de  dissociation  des  diverses  couches  de  la  paroi. 

Enfin  quelques  artérioles  se  sont  montrées  à  l'examen  microsco- 
pique uniformément  épaissies.  La  lumière  était  extrêmement  réduite 
sans  être  toutefois  oblitérée.  L'endothélium  était  intact,  ses  noyaux 
paraissaient  seulement  un  peu  prolifères.  L'endarlère  très  hyper- 
trophié se  montrait  formé  de  fibrilles  minces  et  de  cellules  con- 
jonctives allongées  ou  arrondies.  Les  autres  tuniques  étfùent  le  siège 
d'un  processus  inflammatoire  moins  intense.  Celle  sclérose  arté- 
rielle nous  a  paru  moins  fréquente  que  les  néoformations  gommeu- 

Ces  divers  types  d'artérites  ne  nous  paraissent  pas  pouvoir  être 
rattachés  i  ane  autre  cause  qu'à  la  syphilis.  Nous  ne  pouvons  in- 
criminer aucune  infection  déterminée  dans  riiisloire  de  notre  ma- 
lade. Mais  l'intensité  des  lésions  ne  permet  pas  de  les  rapporter  à 
d'autres  agents  palhogéniques  que  la  syphilis  ou  la  luberculose.  Pour 
cette  dernière  l'absence  de  toule  autre  lésion  viscérale  ou  méningée, 
l'absence  de  bacille  de  Koch  nous  semblent  être  des  arguments  né- 
gsiite  d'un  certain  poids.  La  syphilis  resterait  seule  en  cause.  Mais 
le  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique,  il  ne  présentait  pas  de 
stigmates  spécifiques  et  le  traitement  ne  parut  pas  amender  les  phé- 
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nomènes  morbides.  En  revanche  les  caractères  histoloçiques  de  la 
lésion  nous  semblent  capitaux  :  certes  l'arlérite  syphilitique,  comme 
l'a  dit  M.  Letulle  (1)  lorsqu'elle  n'est  que  l^rombosique  ou  diiïuse, 
lérébranle  ou  scléreuse  n'offre  pas  de  caractères  suflisamment  spé- 
clQques,  mais  si  l'on  constate  avec  dvidence  te  lissu  nodulaire  gom- 
meux  le  doute  n'est  pas  permis.  Aussi  en  joignant  à  cette  dëmonE- 
tration  histolo^ique  quelques  autres  faits  cliniques  ou  anatomiques 
tels  que  l'iige  au  sujet  (25  ans),  l'absence  de  loule  maladie  cardiaque 
ou  vasculaire  ayant  pu  déterminer  la  formation  de  caillots  suivis 
d'embolie  h  distance,  la  multiplicité  des  lésions  artéritiques  dans  un 
fover  isolé  sans  autres  altérations  vasculaires  en  aucun  point,  l'é- 
volution enfin  de  la  lésion,  nous  nous  croyons  autorisés  à  faire  le 
diagnostic  d'arlérite  syphilitique  dans  ce  cas. 

REFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus 
d'un  point  de  vue  et  donne  lieu  îi  un  certain  nombre  de  con- 
sidérations. Nous  avons  vu  que  les  caractères  des  altérations 
artérielles  constatées  à  l'autopsie  permettent  d'affirmer  leur 
nature  syphilitique .  Et  pourtant,  nous  n'avions  constaté  pen- 
dant la  vie  du  sujet,  aucun  indice  de  cette  maladie.  Il  ne  se 
rappelait  pas  avoir  eu  de  chancre,  ni  d'angine,  ni  d'éruptions, 
ni  de  maux  de  tête  nocturnes,  il  n'avait  pas  perdu  ses  che- 
veux, etc.  ;  interrogé  directement  ou  d'une  fa^on  détournée, 
il  n'avait  relaté  aucun  accident  imputable  k  la  syphilis  ;  l'exa- 
men objectif  n'avait  révélé  aucun  stigmate.  Il  s'agissait  donc 
d'une  syphilis  ignorée,  ayant  amené  des  accidents  tertiaires 
mortels.  Mais  supposons  un  instant  que  la  syphilis,  au  lieu  de 
donner  naissance  à  des  altérations  spécifiques  et  h  carac- 
tères anatomiques  nets,  eût  déterminé  des  lésions  banales  ou 
ne  portant  pas  la  signature  de  cette  infection,  il  eât  été  im- 
possible de  les  rapporter  k  leur  véritable  cause.  Le  malade 
serait-il  devenu  tabétique  au  lieu  de  présenter  une  artérite 
gommeuse,  l'origine  syphilitique  de  cette  allection  eât  été 
certainement  méconnue.  C'est  sur  l'existence  de  cas  sembla- 
bles, et  ils  sont  loin  d'être  rares,  que  s'appuient  les  partisans 
de  la  nature  syphilitique  du  tabès. 

Malgré  l'absence  de  toute  notion  étiologique  et  de  tout  ca- 
ractère objectif  certain,  nous  avions  d'ailleurs  songé  ^  la  sy- 
philis chez  notre  malade.  Tenant  compte  de  son  âge,  des 
signes  de  lésion  encéphalique  localisée  qu'il  présentait,  nous 
avions  institué  le  traitement  intensif,  sans  grand  résultat. 
L'examen  nécroscopique  nous  donne  l'explication  de  notre 
insuccès.  En  erret.&cûté  de  lésions  jeunes,  nodules  gommeui, 

(1)  Pretie  médicale,  11  novembre  1896. 
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infiltration  embryonnaire,  sur  lesquels  le  mercure  et  l'io- 
dure  pouvaient  avoir  quelque  action,  nous  avons  trouvé  des 
alU^rations  plus  anciennes  déjà  organisées  :  thrombose  en- 
vahie par  le  bourgeonnement  de  la  tunique  interne,  épaisis- 
gement  des  parois  des  vaisseaux,  enfin  le  foyer  de  ramollis- 
sement lui-même.  Or,  comme  on  le  sait,  le  traitement  n'agit 
plus  sur  ces  dernières. 

D'ailleurs  la  médication  spécifique  n'avait  pas  donné  de 
meilleurs  résultats  dans  l'unique  observation  analogue  que 
nous  ayons  trouvée  :  celle  de  Zuber  (1).  Cet  auteur  a  cons- 
taté également  chez  son  malade  on  ramollissement  localisé  h 
un  lobe  do  cervelet  et  causé  par  une  thrombo-artérite  spéci- 
fique. Mais  la  nature  de  l'afTection  avait  pu  être  diagnosti- 
quée d'une  façon  certaine  pendant  la  vie  ;  le  malade  avouait 
avoir  eu  la  syphilis,  il  présentait  d'autre  part  des  signes  de 
loca  lisatiODS  artérielles  dans  le  cerveau  ;  le  traitement  établi 
dès  le  début  des  accidents  n'avait  cependant  eu  aucune  ac- 
Uon  ;  ce  qui  s'explique  de  la  même  façon  que  dans  notre  cas. 
On  peut  donc  conclure  de  ces  deux  observations  que  la  lé- 
sion du  cervelet  doit  être  très  avancée,  pour  donner  lieu  k 
des  symptômes,  ce  qui  aggrave  le  pronostic  de  cette  localisa- 
tion de  l'artérite  syphilitique,  le  traitement  ayant  grande 
chance  d'intervenir  trop  tard  alors  que  des  lésions  irrémé- 
diables se  seront  produites. 

S'il  était  impossible  de  porter  un  diagnostic  précoce,  il 
n'était  pas  facile  de  déterminer  ta  lésion  anatomique  du  cer- 
velet qui  donnait  naissance  aux  symptômes  présentés  par  le 
malade.  Avait-on  affaire  à  une  tumeur,  k  une  hémorrbagie 
ou  à  un  ramollissemeat  ?  Un  certain  nombre  de  signes  fai- 
saient pencher  vers  la  première  hypothèse.  11  existait  en 
effet  dans  notre  cas  de  l'inégalité  pupillaire,  or  ce  symptôme 
s'observe  plutôt  dans  la  tumeur  du  cervelet  que  dans  l'hé- 
morrhagie  et  le  ramollissement.  De  plus  l'évolution  lente  et 
progressive  de  la  maladie  se  rencontre  dans  les  tumeurs  de 
cet  organe  ;  dans  l'hémorrhagie  et  le  ramollissement  le 
début  des  accidents  a  lieu  le  plus  souvent  par  une  attaque 
apoplectique,  cependant  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue  ; 
notre  observation  le  prouve.  Ajoutons  que  la  production 
d'ictus  successifs  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
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était  le  seul  indice  qui  eût  pu  faire  soupçonner  une  alté- 
ration vasculaire,  ean3  permettre  pourtant  de  rien  affirmer. 
On  voit  donc  qu'il  était  presque  impossible  de  déterminer  la 
nature  de  la  lésion  anatomique  ;  tout  ce  qu'on  pouvait  faire, 
c'était  de  reconnaître  la  partie  de  l'encéphale  où  siégeaient 
les  altérations. 

Et  même  k  ce  point  de  vue,  il  existe  ici  une  anomalie  qu'il 
nous  faut  signaler.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la 
titubation  est  en  rapport  direct  avec  une  lésion  portant  sur  le 
vermis.  Or  dans  notre  cas  la  titut>ation  était  des  plus  mani- 
festes et  cependant  il  n'existait  aucune  altération  de  cette 
partie  du  cervelet.  Il  en  était  de  même  dans  l'observation  de 
/uber  où  le  vermis  avait  été  trouvé  normal  ;  cet  auteur  in- 
siste sur  ce  fait.  Ces  deux  observations  semblent  donc  démon- 
trer que  la  titubation  et  la  démarche  ébrieuse  ne  sont  pas 
liées  uniquement  k  la  destruction  du  vennis,  mais  que  ce 
symptdme  peut  survenir  k  la  suite  de  lésions  étendues  des 
lobes  latéraux  du  cervelet. 

Ce  D'est  pas  I&  d'ailleurs  la  seule  anomalie  symptomatique 
qui  soit  à  noter  dans  notre  observation. 

Signalons  l'absence  de  vomissements.  Or  l'on  sait  que  les 
vomissements  constituent  un  symptôme  important  dans  l'his- 
toire du  ramollissement  et  de  l'hémorrbagie  cérébelleux. 
L'inégalité  pupillaire  ne  survient  pas  habituellement  dans 
cette  lésion  et  cela  se  comprend,  puisqu'on  attribue  la  pro- 
duction de  ce  phénomène  à  des  compressions  de  voisinage 
par  une  tumeur  du  cervelet.  Mais  probablement  dans  notre 
cas,  il  y  a  eu  réellement  compression  par  la  tumeur  sanguine 
formée  par  le  foyer  de  ramollissement,  le  kyste  sanguin 
ayant  par  son  volume  et  sa  turgescence  comprimé  les  organes 
voisins.  L'exagération  des  réllexes  sans  coexistence  de  para- 
lysies constatée  dans  notre  cas,  peut  sans  doute  s'expliquer 
par  le  même  mécanisme. 

Insistons  enfin  sur  un  signe  négatif  qui  nous  semble  d'une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs 
et  des  ramollissements  cérébelleux  ;  c'est  l'absence  de  troubles 
papillaires  et  d'nmblyopie.  Ces  symptômes  sont  en  efi'et  cau- 
sés par  des  compressions  des  veines  de  Gallien  et  des  tuber- 
cules quadrijumeaux  amenant  de  l'oedème  et  de  la  névrite 
optique  ;  or,  rien  de  semblable  ne  peut  se  produire  dans  les 
cas  de  ramollissement. 
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Bxpérienos  lur  la  réaistaDce  da  radias  aux  preuioi»  ver- 
tusalei.  par  le  D'  Paul  Delbet,  anoien  inUme  des  hOpilaux,  pro- 
secteur à  la  Faculté. 


0 


expériences  que  j'ai  faites  EonL  encore  trop  peu   nombreuses,  et  la 

aueetion  trop  complexe,  pour  que  je  veuille  tirer  à  l'heure  actuelle 
ea  coDcluHtons  des  TailB  que  je  présente.  Je  veux  donner  simplement 
ici  des  résultats  bruts. 

Sur  un  radius  frMs  d'adulte,  recueilli  à  l'Ecole  pratique,  et  lonR 
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de  31  centimètres,  j'ai  isole  à  l'aide  de  Irails  de  scie  parallèles,  ri«iii 
sc(pnents  de  2  cen  limé  très  de  hauteur  chacun.  Ces  deux  segments  ani 
étésoi^^neuBeroenl  planés, el  portés  sur  des  pressée  hydrauliques. Ces 
presses  appartiennent  au  laboratoire  des  essais  physiques  et  méca- 
niques de  l'Ecole  des  Ponts  et  Chaussées  :  elles  ont  été  mises  à  ma 
disposition  par  M.  Debray,  ingénieur  en  chef,  directeur  du  labora- 
toire, que  je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  publiquemenl  de 
sa  courtoisie  et  de  ses  conseils. 

A  l'aide  des  presses  hydrauliques  j';ii  pu  exercer  sur  la  surface  de 
section  des  pressions  graduées  progressivement  croissantes,  qu'un 
manomètre  permettait  d'évaluer  avec  une  approximation  de  60  hi- 
log. 

Or  les  deux  segmenls  essayés,  de  hauteur  identique,  onl  montré 
une  force  de  résistance  absolument  dilTérenie. 

Le  segment  appartenant  à  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os, 
a  été  soumis  à  une  pression  de  800  kilog.'sans  prësenler  aucun  si- 
gne d'aifaissemenl  ;  puis  sur  une  nouvelle  presse,  à  des  charges 
croissant  jusau'à  1.300  kilog.  ;  à  ce  moment  précis,  il  se  fait  une  frac- 
ture [dg.  2)  août  le  trait,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  divise  l'os  en  deux  segments,  l'un  supérieur  et  externe,  l'au' 
Ire  inférieur  el  interne. 

Le  segment  appartenant  à  l'extrémité  inférieure  de  l'os  s'est  mon- 
tré beaucoup  moins  résistant.  Sous  l'influence  d'une  charge  de 
730  kilog.,  il  se  fracture  suivant  une  ligne  parallèle  avec  surface 
de  section  à  8  ou  10  millimètres  de  la  surface  de  section  inf^eure. 
Toutefois  la  fracture  n'intéresse  d'abord  que  la  face  antérieure  de 
l'os.  Replacé  sur  la  presse,  le  segment  achève  de  se  fracturer  bous 
une  charge  de  400  kilog.,  qui  détache  de  In  partie  antérieure  de 
l'os  un  véritable  copeau  osseux. 

Ces  expériences  nous  montrent  une  différence  de  résistance  de 
près  de  un  tiers  en  faveur  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os  : 
c'est-à-dire  qu'elles  nous  font  trouver  dans  la  disposition  même  de 
l'os  une  raison  sufdsante  de  la  locahsation  de  la  fracture  au  niveau 
de  l'extrémilé  inférieure. 

Anomalie  de  la  grande  valve  de  l'oriflce  mltral,  par  M.  G.-E. 

Papillon,  interne  des  hôpitaux,  en  son  nom  personnel  elau  nom 
de  M.  le  Dr  Sifchahd,  chef  de  laboratoire  k  la  clinique  médicale 
de  la  Charité. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  an^omique  une 

fiièce  provenant  de  l'autopsie  d'un  malade  du  service  de  M.  le  po- 
esseur  Polain. 
Ce  malade,  figé  de  ?t2  ans  et  exerçant  la  profession  de  tailleur, 
était  entré  dans  le  service  le  6  juin  dernier  pour  des  phénomènes  de 
méningite  tuberculeuse,  .^u  dire  des  personnes  qui  l'accompagnaient, 
il  avait  ét<'  pris,  le  malin  mi^me,  d'aphasie  subite.  Le  sujet  esl  d'ail- 
leurs suhcomateux  à  son  entrée  ;  pendant  tout  son  séjour  il  fui  im- 
possible d'en  obtenir  aucun  renseignement  ;  son  affection  évolua 
comme  une  méningite  tuberculeuse  ordinaire,  el  il  succomba  le 
13  juin,  A  aucun  moment,  nous  n'avions  rien  observé  d'anormal  du 
c6té  du  cœur. 
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A  I'autopbie,  praLiq^uée  le  15  juin  par  M.  Suchard,  od  constala  de 
nombreuses  granulaLiong  miliaires  diseëmïnëes  le  long  des  deux 
syl  viennes. 

Les  surfaces  viscérales  des  deux  plèvres  el  les  surfaces  diaphrag- 
matitjues  des  plèvres  et  du  péritoine  étaient  farcies  de  granulations 

Aucune  lésion  de  i'inlestin  ni  de  la  rate. 

Le  foie  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  seul  détail  intéressant  fut  trouvé  à  l'examen  du  cœur. 

Ce  cœur  est  de  volume  normal. 

La  Iricuspide,  les  sigmoïdes  aortique  et  pulmonaire  sont  suffisan- 
tes à  l'épreuve  de  l'eau,  et  ne  présentent  aucune  trace  d'endocardite. 

La  milrale  ne  semble  plus  présenter  aucune  trace  d'endocardite 
récente  ai  ancienne,  mais  elle  est  insuflisanle.  Celte  insuffisance 
perait  attribuable  à  la  présence  d'une  bride,  du  volume  d'une  grosse 
épingle,  insérée  en  bas  sur  le  bord  libre  de  la  grande  valve  de  la 
milrale,  et  en  haut,  sur  la  paroi  inlerauriculaire.  immédiatement 
au-dessus  de  la  dépression  correspondant  au  trou  de  Botal. 

Le  irou  de  BotaT  est  d'ailleurs  oblitéré. 

Cette  bride  paraît  être  exclusivement  conjonctive. 

Nous  ignorons  absolument  quelle  peut  être  son  origine  ou  quelle 
eiplicalion  embryologique  ou  pathologique  on  pourrait  en  donner  : 
nous  ne  connaissons  absolument  rien  des  antécédents  de  notre  ma- 
lade. 

Au  point  do  vue  fonctionnel,  nous  avons  pu  constater  que,  quand 
le  cœur  était  rempli  d'eau,  cette  bride  était  attirée  en  haut  par  la 
paroi  de  l'oreillette  et  rendait  l'orifice  njitral  insuffisant. 

El  cependant  cette  insuffisance  n'avait  donné  lieu  à  aucun  signe 
stétboscopique  appréciable  pendant  le  séjour  du  malade  à  rhdpital. 


OrganlMtion  de  la  fibrine  dans  les  plaies  du 
foie  expArimentales. 

H.  (^RNiL  apporte  des  coupes  de  foies  auxquels  il  a  pratiqué  des 

plaies  expérimentales,  qu'il  a  ensuite  comblées  de  fibrine.  On  voit, 
qu'au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la  cicatrice  est  déjà  constituée. 
Le  tissu  conjonctif  de  celte  cicatrice  est  parcouru  par  des  vaisseaux. 
Tout  autour,  il  y  a  rie  la  cirrhose  manifeste,  séparant  les  cellules 
hépatiques,  surtout  au  niveau  des  espaces  portes.  La  cellule  hépati- 
que,dans  celte  zone,  se  mortifie  rapidement,  dés  le  premier  elle 
second  Jour.  Au  milieu  de  la  cicatrice,  on  constate  des  amas  de  ca- 
naux bîliairea  ;  dans  l'intérieur  de  ces  canaux  sont  de  grandes  cel- 
lules, avec  plusieurs  noyaux,  véritables  cellules  géantes.  On  en  trouve 
deux  ou  trois  dans  chaque  canalicule  ;  dans  les  canaux  plus  impor- 
tants, on  trouve  encore  des  traces  de  l'épithclium  cylindrique.  Enfin, 
autour  de  ces  canaux  biliaires,  le  tissu  conjonctif  esL  enflammé  et 
renferme  des  cellules  granuleuses  d'Ehrlich,  qui  se  montrent  déjà 
quatre  à  cinq  jours  après  t 'intervention. 
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BOGIËTË  AHATOUtQUK. 


OyAttoerque  daflront,  flimnlant  une  loupe,  par  la  D' L.  Monkih, 
chirurgien  de  l'hôpital  St-Joseph. 

Le  17  juin,  venait  me  consulter  une  Jeune  femme  de  26  ans  :  elle 
portait  dej^uis  2  ans,  sur  le  milieu  du  iront,  une  petite  tumeur  dont 
elle  voulait  élre  débarrassée  quoiqu'elle  ne  lui  eût  jamais  fait  mal. 

Celle  lumeur,  sous-cutanée,  ou  du  moins  dans  les  parties  profon- 
des de  la  peau,  avait  absolument  la  consislanci?  d'une  loupe,  profon- 
dément développée,  du  volume  d'un  i^ros  pois. 

Séance  tenante  après  lavages  antiseptiques  et  anesthésie  par  une 
injection  d'un  tiers  de  seringue  de  Pravaz  d'une  solution  de  cocaîDe 
au  20*  (celle  anesthésie,  par  parenthèses,  a  ét^  parfaite),  incision 
transversale  de  1  eenlimêlre,  dénudalion  de  la  lumeur,  d'où,  dès  que  le 
bistouri  la  louche,  sort  un  gros  filament  blanchâtre  qui,  k  prenûèfe 
vue,  ressemble  à  un  ver,  mais  que  nous  pensons  Mre  un  jet  de  ma- 
liÈre  sébacée  comme  cela  arrive  assez  fréqiieniraent  pour  les  loupes 
très  tendues.  Cependant  en  essayant  avec  la  spatule  d'énucléer  la 
tumeur,  nous  rompons  plus  largement  la  poche  et  le  filament  blant 
vient  aisément  avec  une  première  petite  poche  k  la  face  profonde  àt 
laquelle  il  adhère  :  nous  disséquons  alors  la  poche  primitivetneal 
aperçue,  externe  par  rapport  Jk  1  autre  :  le  sang  coule  d'une  façon  un 
peu  anormale,  mais  nous  l'obtenons  enlitre. 

Lavages  antiseptiques  :  un  point  de  suture  faisant  filopressure  est 
placé  :  compression  pendant  quelques  instants  :  l'écoulement  san- 
guin est  tan  :  simple  pansement  avec  poudre  d'iodoforme,  un  peu  it 
ouate  et  collodion  fixant  le  tout. 

L'examett  de  la  (umeurnous  fait  voir  que  la  première  impression 
était  exacte  :  c'est  bien  un  cyslicerque  qui  est  sorti  par  le  trou  des* 
vésicule  d'une  longueur  de  S  à  10  millimt-tres  :  il  présente  une  l^te, 
un  cou  rétréci  et  un  corps  adhérant  à  la  membrane  fertile  :  il  est  seul 
dans  cette  vésicule,  ce  qui  nous  confirme  dans  l'opinion  qu'il  appar» 
lienl  au  genre  cysticercus  celluloswou  cysticerque  ladrique. 

L'examen  microscopique  que  nous  praUquons  avec  l'aide  de 
M.  Meslay,  chef  de  laboratoire  à  l'hflpilal  St-Joseph,  nous  tait  voir 
nettement  les  détails  de  cet  entoioaire  :  télé  armée  d'un  rostre  et 
d'une  couronne  de  crochets  ;  au-dessous,  i  ventouses  ;  puis  le  eou 
et  le  corps  composés  d'anneaux.  Voici  celle  préparation  dont  vous 
pourrez  vériflerlea  délails. 

Il  s'agit  donc  bien  d'un  cyslicerque  différant  d'un  échinocoçtiw 
parce  qu'il  est  seul,  tandis  que  l'hydatide  à  échinocotiue  en  contient 
plusieurs,  différant  éf^alement  del'acéphalocyste  qui  est  une  hyda- 
tide  sans  tête  ni  crochets. 

Kn  somme  voici  quelle  a  été  la  pathogénie  de  celle  lumeur  i  celle 
jeune  femme  a  avalé, il  y  a2ans,un(eut  de  tœnia  solium  qui,  devenu 
embryon  h  exacanthe,  à  traversé  les  parois  intestinales,  el  enlraine 
par  le  torrent  circulatoire,  est  venu  se  fixer  sous  la  peau  du  mili*" 
du  front  el  s'y  est  développé.  Que  pour  une  cause  ou  pour  oae 
autre,  celte  lumeur  se  soit  rompue,  el,  le  contenu  ingéré  par  un  ani- 
mal, qui  présente  un  terrain  favorable  à  l'évolution  de  cet  entoïoaire, 
se  serait  développé,  Rxé  par  ses  ventouses  et  ses  crochets  k  l'intes- 
tin :  les  anneaux  de  cet  helminthe  arrivé  à  l'étal  parfait,  se  seraient 
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fëcondëa  et  devenus  cucurbitaires  auraienl  ëlë  chasség  avec  les  ma- 
tières :  les  (Ëufe  mis  en  liberté  auraient  peut-être  ëlë  iagérés  de  nou- 
veau par  un  être  humain  et  le  cycle  aurait  recommence. 

Les  suites  de  l'opëralion  oui  ëtë  nalurellemenl  absolumenl  béni- 
gnes :  le  8"  jour,  le  pansement  au  coilodion  a  ëtë  enlevé  ainsi  que  le 
point  de  suture;  rëunion  parfaite. 

Un  examen  attenlir  pratiqué  sur  cette  jeune  femme  n'a  amené  la 
découverte  d'aucune  tumeur  analogue. 

Ce  kvste  cysticerque  du  front  est  en  somme  un  cas  des  plus  rares, 
car  C.  Luton,  dans  Pintëressant  article  qu'il  a  fait  sur  les  enLoiomres 
dans  le  dictionnaire  Jaccoud,  n'en  a  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomiifue  qu'un  cas  jusqu'en  1870,  dû  à  Dolbeau  :  ce  chi- 
nir^en  l'avait  pris  pour  un  kyste  sëbacë  :  nous  nous  sommes  donc 
Irompë  en  bonne  compagnie  :  c'est  en  eiTel  une  erreur  qui  nouspa- 
rail  absolument  impossible  à  éviter,  étant  donnée  la  concordance 
complète  des  caractères  cliniques. 

Noua  avons  parcouru  tous  les  Bulletins  depuis  1870  Jusqu'à  au- 
jourd'hui et  nous  n'en  avons  relevé  aucun,  quoique  plusieurs  obser- 
vations mentionnassent  de  très  nombreux  kystes,  jusqu'à  50  dans 
l'une,  mais  aucun  ne  siégeait  sur  le  fronl  :  c'est  lu  rareté  de  cette 
localisation  qui  nous  «  mvilé  à  présenter  celte  pièce  à  la  Société 
anatomique. 

Utéms  bonrri  de  fibromei  chez  une  vierge  de  28  ans,  par 
Albert  Mouchrt,  interne  des  hôpitaux,  aide  (Tanatomie  des  hôpi- 
taux. 

Mous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  analoroique  un  gros 
utérus  Jlbromateux  enlève  par  noire  père  le  D'  Mouche!  (de  Sens) 
chez  une  vierge  de 28  ans,Julie  M...,  par  rhyatérectomie  abdominale 
tolale  (procédé  de  Doyen). 

La  pièce  nous  parait  offrir  quelque  intérêt,  non  par  le  volume  de 
l'utérus  qui  pèse  brut  620  grammes,  mais  par  la  multiplicilé  exlrSme 
des  Rbromes  dont  il  est  bourré,  fibromes  interstitiels  faisant  saillie 
sous  la  séreuse  en  quelques  pointa,  fibromes  sous-muqiieux  surtout. 
On  compte  plus  de  50  de  ces  derniers,  variant  depuis  le  volume  d'un 
grain  de  ble  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  tous  serrés  les 
uns  contre  les  autres  dans  ia  cavité  du  corps.  Le  col  est  normal. 

Parmi  les  fibromes  interstitiels,  quelques-uns  atteignent  le  volume 
d'un  iBuf  de  poule.  Dans  son  ensemble  la  paroi  utérine  a  plus  de 
2  cm.  50  d'épaisseur. 

L'histoire  clinique  de  la  malade  ne  présentait  rien  de  sjjëcial.  De- 
puis 5  ou  0  ans,  ses  règles  augmentaient,  et  chaque  période  mens- 
truelle étut  le  signal  d  une  crise  douloureuse  accompagnée  d'oligu- 
rie,  de  vomissements,  crise  si  pénible  à  supporter  qu'elle  nécessi- 
lail  l'emploi  de  morphine. 

L'utérus  remontait  Jusqu'il  l'ombilic  et  présentait  à  sa  surface  çà 
et  là.  quelques  inégalités.  Le  col  était  petit.  L'exploration  à  l'hysté- 
romèlre  ne  fournissait  aucun  renseijînemenl  ;  la  saillie  des  fibromes 
sous  la  muqueuse  du  corps  empêchait  l'instrument  de  pénétrer  à  plus 
de  3  (i  }  centimètres. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 
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Fnotnre  aoas-trocliantérieane  ancienne 
du  fémar  ganche. 

M.  MoucHET  présente  également  un  fémur  trouvé  à  rinnphiUiéMre 
des  hôpitaux  sur  un  cadavre  hgé  de  60  ans. 

L'eilréroilé  supérieure  de  cet  os  est  toute  déformée  par  la  pré- 
sence d'un  cal  exubérant  entouré  d'une  véritaiile  couronne  toute 
dentelée  d'ostéophytes.  Ce  cal  siè|ïe  esaclemenl  en  dessous  du  som- 
tnel  du  (^and  troclïanter  pour  se  diriger  obliquement  de  haut  en  lins, 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  sous  le  pelit  Irochanter. 
Par  suite  de  la  présence  de  ce  cal,  le  col  forme  avec  le  corps  un  an- 
gle droit.  La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuylren. 


Epulii  ûbrease,  par  M.  Souligoux,  chef  de  clinique  de  la  Charité. 

La  nommi'e  P...,  Sgée  de  36  ans,  est  entrée  salle  Uosselin  pour 
une  tumeur  située  sur  l'arcade  alvéolaire  supérieure  gauche,  au  ni- 
veau el  en  arrière  de  la  derniËre  (grosse  molaire. 

Il  y  a  10  ans  celte  femme  avait  vu  se  développer  sans  douleur,  une 
tumeur  en  ce  point.  La  dernière  molaire  fut  arrachée  il  y  a  5  ans. 
La  tumeur  ayant  grossi,  la  malade  k  coupa  elle-même  avec  des 

A  l'heure  actuelle  on  trouve  une  tumeur  volumineust  implantée  en 
arrière  de  la  dernière  molwre.  Celte  tumeur  l'sl  lisse  el  présente  en 
plus  clair  la  coloration  de  la  gencive  ;  elle  est  volumineuse,  fçrosse 
comme  le  pouce,  el  se  dirige'  en  arrière  vers  le  voile  du  palais  re- 
courbée en  crochet.  Toute  la  partie  <jui  constitue  le  crochet  est  libre 
el  implantée  par  sa  base  sur  la  gencive.  Cette  base  est  mobile,  il  y 
a  \k  un  pédicule  large. 

La  tumeur  tut  enlevée  au  bistouri  ;  l'incision  porta  au  niveau  du 
pédicule.  Peu  de  sang,  application  d'un  simple  tampon  mnintenu  par 
la  pression  des  deux  arcades  alvéolaires. 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  4  jours. 

Examen  histolooique,  par  M.  H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  la 
clinique. —  L'épulisest  entièrement  libreuse,  elle  ne  contient  ni  rayélo- 
plaxes,  ni  fragments  osseux,  ni  cordons  épithéliaux.  Elle  est  composée 
seulement  de  fibres  conjonctives  peu  serrées,  entrecroisées  dans  tous 
les  sens.  Les  cellules  fixes  qui  recouvrent  ces  fibres  se  colorent 
en  général  très  mal  par  les  réactifs,  surtout  dans  la  partie  saillante  de 
l'épulis  et  les  (îbres  sont  dissociées  par  de  l'œdème  interstitiel.  Il  y 
a  donc  un  certain  degré  de  destruction  el  de  mortification  du  tissu. 

Ces  épulis  purement  fibreuses  sont  assez  rares.  Cette  particularité 
jointe  au  volume  considérable  de  celle-ci  nous  ont  paru  rendre  le 
cas  intéressant. 
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PitiSIDINCI   DB    H.    CORNIL 


Plaie  pânétrante  du  globe  ocolair*.  —  Cataracte  trauma- 
tique.  —  Hémiatrophie  optique,  par  P.  Mekhbt,  chef  du  la- 
boratoire d'ophthaliDologie  del'Hâteî-lJieu. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  ud  jeune  homme 
de  20  ans,  énucléé  de  l'ait  goiuche  le  24  mai  1895,  &  la  clinique  de 
l'Hôtel-Dieu. 

Btal  clinique.  —  Un  mois  avant  son  entrée  dans  le  service  il  re- 
•}ut  dans  l'œil  un  grain  de  plomb  isolé  et  égaré  d'un  coup  de  feu  tiré 
à  une  grande  distance. 

Les  accidents  immédiats  furent  relativement  peu  intenses.  Le  pro- 
jectile avait  pénétré  dans  le  globe  par  le  limbe  scléro-cornéen,  un  peu 
en  dehors  toutefois  vers  la  région  ciliaire,  ce  qui  nous  explique  la 
hernie  de  cette  partie  à  travers  la  boutonnière  scléroticale .  La  perte 
du  vitré  fut  unsi  très  restreinte  .Quant  à  l'hémorrhagie  elle  fut  à  peu 
près  nulle. 

^ Au  point  de  vue  fonctionnel  les  troubles  avaient  été  foudroyants. 
L'acuité  visuelle  était  tombée  brusquement  lors  de  l'accident  a  zéro, 
et  à  l'entrée  k  l'hCpîtal  la  perception  lumineuse  seule  était  conservée 
du  côté  gauche. 

A  cette  époque  voici  ce  que  nous  trouvâmes  à.  l'examen  de  cet  œil. 
Sur  ia  sclérotique  à  la  partie  externe  de  la  région  ciliaire  on  voyut 
une  adhérence  de  la  conionclive  et  du  tissu  sous-muqueui  à  la  mem- 
brane BOus-Jacente,  un  e^aississement  blanc b&tre,  cicatriciel  de  cette 
membrane  qui  recouvrait  un  petit  enclavement  ciliaire  du  volume 
d'une  tête  d  épingle.  La  cornée  était  saine,  l'iria  un  peu  déformé  et 
attiré  en  dehors.  Le  fond  de  l'œil  était  inéclairable  par  suite  de  la 
présence  d'une  cataracte  Iraumatique  complète.  L'œil  était  légère- 
ment hypolone,  vascularisé  et  douloureux. 

Ces  douleurs  s'irradiaient  jusque  dans  l'œil  congénère  et  îa  sympa- 
thie s'y  traduisait  également  par  une  diminution  de  l'acuité  visuelle. 
C'est  dans  ces  ciroonstances  que  l'énucléation  de  l'œil  sympathisant 
fut  opérée  ;  elle  se  passa  sans  incidents  et  sans  complications. 

ExAHEH  AHATOUiQUE.  —  Aussitâl  quB  le  globe  oculaire  eut  été  ex- 
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Irait  on  pul  se  rendre  compte  de  la  marche  du  corps  étran^r.  Sur 
rhémisphËre  anlérieur  du  globe,  daas  la  région  irido-ciliaire,  on  re- 
irouvwt  le  point  de  péDélration  du  projectile  ;  mais  sur  rhémisphére 
postérieur,  au  poinl  diamétralement  opposé  au  c6lé  externe  du  nerf 
optique  on  voyait  une  autre  cicatrice  sciéroticale,  et  l'adhérence  des 
deux  feuillets  de  la  capsule  de  Tenon  se  traduisait  par  l'épaississe- 
ment  des  Ubsub  supra-scléroticaui.  Le  nerf  optique  en  ce  point  ËUil 
aplati,  sensiblement  plus  grâle. 
Après  24  heures  de  séjour  dans  une  solution  de  formol  à  10  0/0,  le 

f  lobe  est  ouvert  par  une  section  méridienne  antéro-postérieure.  Le 
urciBsemenl  et  la  fixation  étaient  suffisants  pour  permettre  d'exami- 
ner macroscopiquement  l'intérieur  du  globe  et  pour  en  étudier  mime 
les  détails. Voici  parmi  ces  derniers  ce  qu'il  y  a  signaler:  la  membrane 
fibreuse  du  globe  présentait  son  épaisseur  normale,  sauf  dans  la  iv- 
gion  ciliaire  du  côté  temporal  ;  en  ce  point  l'épaisseur  est  un  peu  plus 
considérable.  Macroscopiquement  la  cliorolde  et  la  rétine  sont  saines  ; 
cette  dernière  est  à  peine  décollée  dans  la  région  papi  llo- maculai  re. 
Le  cristallin  est  complètement  cataracte  ;  de  sa  partie  postérieure 
et  externe  on  voit  partir  un  tractus  fibreux,  épais,  solide,  situé  en 
plein  corps  vitré,  qui  se  dirige  en  arrière  et  gagne  le  côté  externe  dr 
la  papille.  Là  il  se  continue  avec  le  tissu  sclérotical  et  la  gaine  du 
nerf  optique  ;  au  pourtour  de  la  terminaison  de  ce  tractus  c'eet-à-dire 
dans  toute  la  région  maculaire  la  rétine  est  plissée,  gaufrée. 

L'examen  tant  de  l'extérieur  que  de  la  cavité  de  ce  globe  montrait 
asseï  quel  avait  été  le  trajet  du  corps  étranger.  Celui-ci,  après  avoir 
pénétré  dans  l'ceil  )>ar  la  région  ciboire  du  c4té  temporal,  avait  tra- 
versé le  vitré,  provoquant  sur  son  piissage  une  cataracte  Iraumati- 
que,  et  était  sorti  du  globe  au  voisinage  de  la  papille,  longeant  la 
gaine  du  nerf  optique  et  venant  s'égarer  dans  l'orbite  où  sa  présence 
fut  méconnue. 

Etude  hibtolooiqui:.  -~  Nous  serons  bref  dans  notre  descriptioo 
microscopique,  les  deux  figures  qui  accompagnent  cette  observation 
permettront  de  l'abréger  amplement. 

La  première  représente  une  partie  du  segment  antérieur  du  globe 
traumatisé  ou  mieux  k  région  irido-ciliaire  de  cet  œil  au  niveau  du 
point  de  pénétration  du  projectile. 

A  la  surface  du  globe  rien  n'est  modifié  dons  la  structure  des  éjii- 
théliums  cornéen  et  conjonctival.  Le  parenchyme  cornéen  au  voisi- 
nage de  la  cicatrice  ficlérale  est  infiltré  déjeunes  cellules  et  de  vais- 
seaux capillaires  volumineux  dont  le  nombre  augmente  àmesure  qu'on 
s'approche  de  la  perforation.  Là  la  sclérotique  est  épaissie  par  un 
tissu  de  cellules  embryonnaires  et  de  fibres  conjonctives  ù  direction 
perpendiculaire  à  la  direction  normale  des  fibres  scléroticales,  sépa- 
rées par  de  fins  capiUnires  et  des  amas  de  cellules  pigmentairesémi- 
grées  de  la  région  ciliaire  et  donnant  à  la  surface  de  la  cicatrice  cet 
as_pecl  staphylomateux,  ardoisé  que  nous  avons  signalé.  La  région 
irido-ciliaire  est  de  son  cûté  complèlement  bouleversée  :  l'angle  <â- 
lio-scléral  est  en  partie  comblé  par  ce  tissu  de  cicatrice,  la  base  de 
l'iris  est  ép^ssie,  les  replis  ciliairps  déformés,  le  muscle  ciliaire  mé- 
connaissahle  presque  disparu.  De  l'espoce  libre  entre  les  procèsei- 
liaires  et  la  base  de  l'iris  part  le  tractus  cellule- fibreux  qui  traverse 
le  corps  vitré  et  vient  se  perdre  nu  pourtour  de  la  papille  ;  ce  tractus 
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esl  formé  par  une  organisalion  de  l'humeur  vJlrée  ou  mieux  par  un 
retour  à  l'étal  embryonnaire  de  celle-ci  ;  on  y  voit  de  grandes  cellules 
conjonctives,  plaies,  tapissant  des  fibres  conoectives  adultes  à  di- 
rection antéro-postérieure  ;  entre  elles  sont  des  capillaires  de  m£nie 
direction,  très  nombreux  et  à  trajet  presque  rectilîgne. 

La  deuxième  figure  montre  le  segment  postérieur  du  globe  el  la 
terminaison  du  nerf  optique. 


On  a)>erçoit  du  cdté  gauche  de  la  papille  le  traclus  celluleux  du 
Titré  qui  vient  se  continuer  avec  la  gaine  du  nerf  oplinue  par  une 
boutonnière  en  partie  cicatrisée  faite  à  la  sclérotique  ;  cest  l'orifice 
de  sortie  du  projectile.  La  rétine  en  ce  point  est  décollée,  enroulée 
sur  elle-même  et  infillrée.  Au  devant  de  la  papille  existe  un  amas 
de  cellules  embryonnaires,  englobant  la  bifurcation  de  l'artère  cen- 
trale, et  comblant  en  partie  l'excavation  du  disque  optique.  La  cho- 
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roîde  est  peu  lésée  ;  la  perforation  de  cette  membrane  est  également 
comblée  par  le  tissu  floreux  du  traclus.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  parti- 
culier sur  ce  segment,  c'est  l'aLraphie  blanche  subie  par  la  moi  lié 
externe  du  nerf  optique  ;  sur  les  préparations  au  Weigert  on  voit 
les  tubes  oerveui  devenir  de  plus  en  plus  grêles  h  mesure  qu'on  en 


iî 


considère  de  plus  externes,  lu  myéline  se  fragmenler  en  peliles 
boules  et  se  désagréger,  enfin  le  cylindre-axe  ?lre  envahi  parla 
néoformaUon  scléreuse. 

Dans  ie  liers  externe  ou  temporal  du  nerf  les  tubes  nerreux  ne 
sont  plus  reconaaissobles  que  par  ci  et  ii  quelques  traînées  de  my*- 
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Itne  en  graios  fins,  formant  des  HlamenU  irréguliers,  en  chapelets. 
L'artère  centrale  rlu  nerf  optique  est  fortement  sclérosée,  sa  luoiière 
est  presque  imperceptible  et  ses  parois  sont  triplées  d'épaisseur.  La 
gaine  vnginale  du  nert  est  conservée  mais  ioHltrée  du  côté  nasal  ; 
du  côté  temporal  elle  a  disparu  sous  ta  prolifération  scléreuse  ;  on 
la  reconnaît  encore  à  des  traînées  pigmenlaires  dues  à  l'év^oation 
de  l'épilhâlium  rétinien  lors  de  la  sortie  du  corps  étranger  du  globe 
oculaire. 

Réflexions.  —  Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur 
l'histoire  anatomo- clinique  de  ce  cas,  nous  nous  contente- 
rons de  rappeler  les  particularités  qu'il  présente,  et  notam- 
ment : 

1"  La  rareté  d'une  perforation  de  part  en  part  du  globe 
oculaire  par  un  grain  de  plomb; 

2°  L'évolution  aseptique,  non  suppurative  des  accidents, 
la  rapidité  de  la  sympathie  ; 

3o  La  régression  cellulo- fibreuse  et  l'organisation  du  vitré 
et  par  dessus  tout  l'hémiatrophie  du  nerf  optique,  dont  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'exemple  dans  les  auteurs. 


ÉpithAUoma  primitif  de  U  vésionle  biliaire, 

par  M.  Rabé,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  vésicule 
biliaire,  atteinte  de  cancer  ëpithélial  priniitif,  du  type  cylindrique. 
Elle  a  été  réséquée  par  noire  maître,  le  D'  Gérard  Marchant,  au  cours 
d'une  intervention  opératoire  chez  une  femme  de  64  ans,  regardée 
comme  lithiasîque  vésiculaire. 

Cette  malade  ne  présentait  dans  ses  antécédents  personnels  et  hé- 
réditaires aucune  particularité  pathologique.  Réglëe  à  16  ans  et  tou- 
jours bien  réglée,  elle  s'était  mariée  à  20  ans,  avait  eu  deui  enfants 
dont  l'un  succomba,  à  l'ftge  de  28  ans,  k  une  affection  d'estomac, 
c'était  un  alcoolique  ;  l'autre,  aujourd'hui  fkgé  de  27  ans,  est  bien 
portant. 

Cette  femme  n'avait  Jamais  été  malade,  quand,  il  y  a  un  an,  elle 
fut  prise,  pour  la  première  fois,  de- crises  douloureuses  dans  le  côté 
droit,  au  niveau  de  la  ceinture,  et  s'irradiant  à  la  région  rénale.  Ces 
crises  revenaient  tous  les  5  ou  6  jours  et  duraient  plusieurs  heures. 
Cet  état  douloureux  persista  pendant  deux  mois  ;  jamais  il  n'y  eut 
de  gravier,  ni  de  sang  dans  les  urines. 

Puis,  une  période  d'accalmie  se  produisit,  entrecoupée  de  vagues 
douleurs,  pergues  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  La  malade  semblait  avoir  retrouvé  sa  bonne  santé 
antérieure,  quand,  il  y  a  3  semaines,  brusquement  une  crise  doulou- 
reuse éclate,  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  très  vive,  d'une  demi- 
heure  de  durée,  jugulée  par  une  piaùre  de  morphine. 
Le  lendemain,  la  malade  se  réveillait  avec  la  peau  jaune,  elle  ét^t 
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ietërique.  Les  matières  ëlaient  décolorées,  il  y  avail  de  la  fièvre.  On 
diagnostiqua  :  colique  hépatique  fébrile,  calcul  obstruant  le  cbolëdo- 

Cette  femme  entre  alors  dans  le  service  du  D'  Béclëre,  A  l'hâpilal 
Tenon,  où  elle  fut  soumise  à  l'observation.  La  jaunisse  ne  dura  que 
deux  ou  Irob  jours.  L'examen  de  la  vésicule  biliaire  permeltùtde 
constater  l'existence  !t  sua  niveau,  d'une  tumeur  de  petites  dimen- 
sions, de  consistance  ligneuse,  indolore  à  la  palpatloo  ;  elle  narais' 
sait  terne  h  sa  surface,  sans  bosselures.  Il  y  avait  un  léser  abaisse- 
ment du  foie.  De  petites  crises  douloureuses  attiraient  de  temps  ta 
temps  l'attention  sur  l'hypochondre  droit.  Ce  diagnostic  fut  arrêté: 
lithiase  vésiculaire,  calcul  oblitérant  partiellement  le  cholédoque. 
H.  Béclëre  avait  soulevé  l'hypothèse  de  cancer  de  la  vésicule  bi- 
liaire. 

La  malade  passa  dans  le  service  du  D'  Gérard  Marcbanl,  où  le 
diagnostic  de  lithiase  vésiculaire  est  confirmé,  et  la  cholécystiilo- 
mie  décidée. 

Intervention  opératoire,  k  juin,  —  Anestbésie  par  l'éther.  Lapa- 
rotomie latérale,  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  ;la  ligne  d'incision 
suit  le  bord  externe  du  grand  droit.  Le  fond  de  la  vésicule  apparaît 
immédiatement,  entouré  d'adhérences  qui  l'unissent  à  Tépiploon  età 
l'angle  du  cûlon.  Ces  adhérences  se  rompent  facilement  et  la  vésicule 
se  dégage,  de  volume  normal,  libre  d'adhérences  pathologiques  avec 
la  bce  mférieure  du  foie,  mais  par  la  palpation  on  constate  que  le 
fond  de  la  vésicule  est  occupé  par  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  de  consistance  fibrouse,  mais  lisse  â  sa  surface,  sans  bosselu- 
res ni  saillies.  Celte  tumeur  s'est  développée  en  pleine  paroi  du 
cholécyste.  On  pensait  toujours  à  l'existence  de  calculs  vésiculaires, 
enchatonnés  dans  la  paroi  ;  mais  le  doigt,  suivant  le  caoal  cystique, 
rencontre  sur  le  trajet  du  cholédoc[ue,  très  près  de  son  extrémité 
supérieure,  une  autre  petite  masse  indurée,  de  la  grosseur  d'un  ha- 
ricot, enchatonnée  dans  la  paroi  du  canal,  et  que  l'on  considère  à 
première  vue  comme  un  calcul,  la  cause  de  tout  le  mal.  Mais  ce 
calcul  reste  immobile,  mdgré  les  tentatives  faites  pour  le  rejeter 
dans  la  vésicule.  Ce  caractère  important  d'immobilité  fait  suspecter 
le  premier  diagnostic  et  l'hypothèse  de  cancer  de  la  vésicule,  avec 
noyau  secondaire,  gretfé  sur  le  cholédoque,  se  pose  comme  plus 
conforme  aux  lésions  observées.  La  recherche  des  calculs  à  travers 
la  paroi  de  la  vésicule  reste  négative  et  la  cholécystectomie  décidée 
sur  le  champ. 

Un  fil  de  soie  est  posé  sur  le  canal  cyslique  et  la  section  en  «et 
pratiquée  en  avant  de  la  ligature.  L'examen  de  tous  les  organes 
accessibles  h  la  palpalion  ne  permet  de  relever  l'existence  d'aucun 
autre  noyau  cancéreux,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  le  petit  épiploon,  ni 


r  le  trajet  des  gros  troncs  bilia 
Un  dram  manchor 


Un  dram  manchon  né  de  gaze  iodoformée  est  laissé  à  demeure; 
quelques  points  de  suture  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie  et  l'on 
applique  un  pansement  iodoformé. 

■Suites  opératoires.  ~  Le  lendemain  de  celte  intervention,  crise 
d'ictère,  les  matières  se  décolorenl,  la  température  monte  à  3R°5, 
les  urines  se  foncent.  Le  traumatisme  opératoire  avait  provoqué  nue 
poussée  d'angiocholite  ;  peut-être  faut-il  incriminer  une  légère  in- 
fection. 
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L'analyse  qualitative  et  quantitative  des  urines,  faite  le  7  mai, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Urée 6  gr.  40  en  24  heures. 

Chlorures 1  gr,  04        — 

Phosphates 0  gr.  35        — 

Sucre néant. 

Albumine 0  FjO  par  litre. 

Pigments  biliaires  eturobiline,  présentent  des  réactions  très  nettes 
et  caractériBliques. 
La  cellule  hépatique  traduisait  donc  sa  soulTraoee  en  sécrétant  de 

Cependant  les  accidents  s'amendërent  vite;  deux  jours  après, 
l'ictère  atteignait  son  acmë  pour  diminuer  rapidement  ;  la  tempéra- 
ture retomba  à  la  normale  ;  l'état  général  s  améliora  et  ia  malade 
retrouva  son  appétit.  Les  matières  avaient  repris  leur  coloration 
normale. 

Aujourd'hui  la  malade  se  considère  comme  guérie  ;  elle  se  lève  et 
mange  avec  entrain.  La  plaie  est  longue  à  se  cicatriser  et  chaque 
soir,  il  y  a  une  petite  ascensbn  fébrile,  qui  atteint  38".  Les  urines 
sont  couleur  abncot. 

ExAKBN  iiACBOscoprgi:e  dk  la  vésicule.  —  Elle  est  ouverte  suivant 
son  axe  longitudinal  et  dans  le  sens  vertical  ;  cette  section  partage 
en  deux  parties  égales  la  tumeur  qui  se  présente,  du  volume  d'une 
petite  noix,  insérée  à  pleine  base  sur  la  paroi  iûférieure  de  la  vési- 
cule, très  près  du  fond,  et  développée  en  pleine  cavité,  rasant  le 
fond,  avec  tendance  k  se  rapprocher  de  la  paroi  supérieure. 

La  surface  de  section  est  blanchbtre,  et  laisse  voir  de  grosses 
travées  fibreuses  que  l'on  a  omis  de  reproduire  dans  la  figure,  et 

3ui  tourbillonnent,  s'entrecroisent,  de  fagon  à  dessiner  des  sortes 
e  lobules.  On  dirait  un  fibrome,  un  flbro-myome  et  cette  première 
impression  est  confirmée  par  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est 
dure,  très  ferme,  nettement  fibreuse.  Cependant  la  surface  libre 
se  montre  hérissée  de  végétations,  de  granulations  saignantes  et 
dures,  présentant  l'aspect  de  formations  épilhëliomateuses. 

La  cavité  iJe  ia  vésicule  ne  contient  pas  de  calculs  ;  elle  ne  ren- 
ferme  que  du  sang ,  quelques  fongosilés  et  des  débris   épithé- 

Les  parois  sont  très  hypertrophiées  ;  elles  ont  triplé  de  volume 
et  cet  épaississement  porte  et  sur  la  muqueuse  et  sur  la  couche  flbro- 
musculaire.  La  surface  de  section  en  est  très  dure,  très  fibreuse, 
blanchâtre. 

Enfin  la  muqueuse,  sur  toute  l'étendue  de  la  vésicule,  est  lomen- 
teuse  et  saignante. 

Examen  iiicroscopiqi:e.  —  Un  fragment,  prélevé  en  pleine  tumeur 
après  fixation  dans  l'alcool,  est  monté  dans  la  paraffine,  et  coloré  k 
Pn  é  mattf  in  e-éosi  n  e . 

L'examen  microscopique  montre,  avec  la  plus  grande  netteté,  la 
nature  épithéliomaleuse  de  la  tumeur,  avec  cette  particularité  que 
le  tissu  conjonclif  a  proliféré,  s'est  épaissi  el  prend  une  grande  part 
au  développement  de  la  tumeur. 

On  aperçoit,  en  maints  endroits  de  la  préparaUon.  la  section  des 
tubes  glandulaires,  sensiblement  dilatés,  et  tapissés  a'un  épithëlium 
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cylindrique  en  pleine  voie  de  prolifération  ;  parfois  ces  boyaui  épi- 
thëlioinateux  onl  rompu  k  paroi  propre  du  tube  et  s'infiltrent  entre 
les  travées  fibreuses  ;  constatation  importante,  car  elle  indique  ii 
tendance  envabissanle  de  l'épithëliome. 

L'ëlémenI  interstitiel,  flbro-conjonctif,  nous  l'avons  dit,  a  proli- 
féré. Les  tubes  glandulaires,  les  grandes  plaques  d'infiltration  épi- 
tbéliomaleuse,  sont  séparés  ou  dissociés  par  d'énormes  bandes  con- 
jonctives, faites  de  libres  adultes,  épaisses  et  serrées. 

Les  parois  des  vaisseaux,  artères  et  veines,  ont  pris  part  i  ce  pro- 
cessus d'irritation  chronique  et  sont  très  épaissies. 


Ce  travail  de  cholécystite  chronique  remonte,  sans  nul  doute,  i 
une  date  ancienne,  au  moins,  il  est  antérieur  à  ta  prolifération  aty- 
pique de  l'épithélium  glandulaire.  Quelle  est  la  cause  de  cette  irri- 
tation, nous  ne  saurions  le  dire. 

Un  morceau  de  la  paroi  de  la  vésicule,  prélevé  loin  de  la  tumeur, 
montre  des  lésions  de  cholécystite  chronique,  un  épaissi ssemeot 
scléreui  de  tous  ses  éléments.  Les  artères  et  veines  sont  atteintei 
de  péri-artérile,  de  périphlébite  chronique. 

Les  cellules  épithéliafes  de  la  muqueuse  semblent  peu  altéréeE  ; 
les  premières  travées  fibreuses,  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  sont 
infiltrées  par  places  de  cellules  migratrices  ;  le  long  des  vaisseaui, 
on  voit  des  traCnées  de  ces  mêmes  cellules,  indices  d'un  travail  in- 
flammatoire en  activité. 

En  résumé,  épithélioma  cylindrique  squirrheux  primitif,  de  la 
vésicule  biliaire,  avec  tendance  à  proliférer. 

RâFLBxioRS.  —  Il  faut  donc  se  défier,  chez  les  personnes 
âgées,  des  crises  de  coliques  hépatiques,  avec  ou  sans  ictère. 
La  lithiase  biliaire  tient,  certes,  une  place  importante  dans  la 
pathologie  de  l'Age  avancé  ;  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que 
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le  syndrome  colique  hi^patique  peut  cacher  le  développement 
d'un  cancer  des  voies  biliaires. 

L'évolution  clinique  de  cette  affection,  chez  noire  malade, 
conQrme  les  conclusiona  de  Rendu  [Leçons  de  Clin,  médic, 
Paris,  1890)  sur  l'épithélioma  de  la  vésicule  biliaire  :  il  est  h 
remarquer,  dit-il,  que  les  signes  de  cachexie  qui,  si  souvent, 
précèdent  les  cancers  viscéraux  et  les  annoncent  presque  tou- 
jours avant  qu'ils  ne  soient  accessibles  h  nos  moyens  d'explo- 
ration, font  presque  toujours  di^faut  dans  la  1"  période  de 
l'évolution  de  l'épithélioma  biliaire. 

Une  thèse  récente  vient  d'être  soutenue  h  la  Faculté  de  mé- 
decine sur  le  cancer  de  la  vésicule  (i)  et  l'auteur  formule  cette 
conclusion,  relativement  au  traitement  chirurgical  :  l'impos- 
sibilité de  diagnostic,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  permet  guère 
de  songer  b  une  intervention  chirurgicale,  qui  serait  d'ail- 
leurs, la  plupart  du  temps,  contr'indiquée  par  suite  de  l'éten- 
due des  lésions,  au  moment  où  on  est  amené  k  y  penser. 

L'observation  que  nous  venons  de  communiquer,  nous  au- 
torise k  modifier  cette  opinion.  Dans  tous  les  cas  d'ictère  chro- 
nique ou  d'ictère  passager,  dès  que  l'examen  de  la  région  de 
rh3rpochondre  droit  fait  constater  l'existence  d'une  tumeur 
développée  aux  dépens  de  la  vésicule,  il  est  indiqué  de  faire 
une  laparotomie  exploratrice  qui  restera  inofTensive,  si  elle 
est  exécutée  antiseptiquement.  De  l'examen  des  lésions,  pour- 
ront découler  des  indications  opératoires,  cholécystotomie  ou 
cholécystectomie,  dont  le  malade  pourra  tirer  grand  béné- 
fice. 


Endooardite.  —  Double  an^vrysme  de  l'urtÂre  mésentéri- 
qae  Bapérienre.  —  Mort  par  h^morrhagie  intr*-périto- 
néale,  par  M.  Jacobsoh,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'bonneur  de  présenter  k  la  Stwiélë  anatomique  les  organes 
d'un  malade  mort  dans  la  service  de  mon  maître, M.  le  D'  Moizard. 
Voici  aoa  histoire  : 

Le  aommë  Gl. . .  Jean,  ftgé  de  14  ans,  est  entre  aux  Enfants-Ma- 
lades le  12  mars  1897  pour  des  douleurs  rbumaloïdea,  de  l'amaigris- 
■ement  et  de  la  fièvre. 

Rien  à  relever  dans  ses  anlécédeots  hârédîtaires.  Notons  cepen- 
dant que  le  frère  du  malade  a  été  soigné  dans  le  service,  en  même 
temps  que  lui,  pour  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  franc, 
qui  a  totalement  guéri. 
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L'enfanta  été  bien  portant  jusqu'à  l'àçe  de  7  ana,  époque  06  il  fit 
une  poussée  aiguë  de  rhumatisme  pol  y  articulaire  pour  laquelle  il  reste 
alité  3  semaioeB. 

Les  douleurs  disparues,  l'enfant  fut  complètement  guéri  et  put  re- 
prendre son  métier  qui  consistait  ï  faire  des  courses  pour  porter  du 
lait.  Il  pouVEUt  courir,  monter  les  escaliers,  taire  de  longues  courses 
sans  fatigue  et  sans  essoufflement. 

11  V  a  3  semaines  les  douleurs  ont  de  nouveau  apparu .  Ellies  siè- 
ge ni 'principale  ment  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  du  mollet  et  dans 
le  gros  orteil. 

Il  y  a  8  jours  il  se  plaignait  de  douleurs  en  ceinture  siëg^eant  au 
niveau  des  côtes  inférieures  qui  disparurent  rapidement,  puis  l'en- 
fant s'est  rétabli,  ses  forces  sont  revenues  etil  a  pu  en  arrivant  à  l'htV- 
pital  monter  l'escalier  qui  conduit  à  la  salle  sans  être  soutenu. 


DD,  Duodénum,  —  A.  B.  Anévrysi 
C.  Infillrntion  sani-iiine  dana  le  n 
M.  Artfre  mésentérique . 
Me.  Mésentère. 
P.  Perforation  de  la  2<  poche  (?) 
.    Ch.  Cholédoque, 
Pa.  Pancréas. 


Il  est  amaigri,  tousse  et  n'a  pas  d'appélil.  A  son  onirée  on  cons- 
taU  des  signes  évidents  d'insullisance  aorlique  :  souffle  diastohque 
siégeant  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  pouls  de  Corrigan,  dou- 
ble souffle  crural,  pas  de  pouls  capillaire. 

Il  n'y  a  aucun  signe  de  lésion  valvulaire  à  la  pointe  du  cœur. 

L'examen  des  autres  organes  est  négatif. 
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L'enfant  accuse  «les  douleurs  siégeant  dans  les  membres, de  la  las- 
situde ;  il  n'a  pas  d'appëlit. 

10  nui.  —  Le  malftae  a  toujours  eu  de  la  fiëvre  depuis  son  entrée. 

Les  tômpëralures  du  matin  oscillent  entre  3T5  et  38°.  Celles  du 
soir  atUignenl  38-5,  39°,  Z9°5. 

Le  brisement  des  membres  persiste  ;  rabattement  est  très  marqué, 
l'entant  ne  mange  pas  et  maigrit. 

On  ne  constate  aucun  signe  de  tuberculose. 

Ce  matin  10  mai  on  perçoit  k  la  pointe  du  cceur  un  souffle  systo- 
lique  indépendant  du  souffle  de  la  base. 

1"  avnl.  —  L'état  est  le  mâme.  On  permit  au  cœur  un  souffle 
diastolique  à  la  base  et  un  gros  souffle  systolique  à  la  pointe.  La  liè- 
vre persiste  avec  les  mâmes  caractëres.ramaigrissement  s'accentue. 
Pas  d'albuminurie.  L'étal  reste  le  même  jusqu'à  la  veille  de  la  mort. 

De  temps  à  autre  le  malade  a  un  vomissement  bilieux,  l'amaigris- 
sement s'accentue.  La  face  prend  une  teinte  terreuse,  bronzée.  La 
fièvre,  toujours  le  soir,  a  résisté  6  tous  les  médicaments  antipyré- 
tiques. 

Le  28  mai.  —  L'état  s'aggrave  subitement,le  pouls  faiblit,  l'enfant 
est  dyspnéique.  On  administre  la  digitale. 

29.  —  Même  état.  Les  urines  contiennent  une  petite  quantité  d'al- 
bumine. L'enfant  se  plaint  de  douleurs  abdominales. 

30.  —  Les  douleurs  s'accentuent  dans  la  matinée.  Puis  vers 
11  heures  du  malin  l'enfant  devient  très  p&le  et  meurt  dans  l'espace 
de  quelques  minutes. 

"  Dii  minutes  après  la  mort  nous  avons  pu  recueillir  du  sane  direc- 
tement dans  le  cœur.  Avec  ce  sang  nous  avons  ensemencé  plusieurs 
tubes  de  bouillon  et  de  gélose.  Aucun  de  ces  tubes  n'a  oonné  de 
culture.  » 

Autopsie  (faite  24  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  nous  trouvons  l'abdomen  complètement  rempli  de 
sang  et  de  caillots.  Le  mésentère  est  couvert  d'ecchymoses. 

A  l'origine  de  la  mésentérique,  au-dessous  du  pancréas  et  en 
avanl  de  l'anse  duodénale,  on  voit  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
œuf,  arrondie  et  paraissant  située  entre  les  deux  feuillet!^  du  mé- 
sentère. 

Une  autre  tumeur  d'aspect  analogue  eitisle  un  peu  plus  bas.  Enfin 
plus  à  gauche  on  voit  une  troisième  tumeur  aplatie,  celle-ci  est  peu 
saillante  au-dessus  de  !a  surface  du  mésentère. 

En  incisant  les  deux  premières  tumeurs  on  voit  que  chacune 
d'elles  est  composée  de  trois  parties: 

i"  Une  cavité  centrale  ; 

2"  Entourant  cette  cavité  une  couche  épaisse  et  feuilletée  consti- 
tuée par  des  caillots  lamelliformes  ; 

3*  Une  enveloppe  séreuse  fournie  par  le  mésentère. 

Au  contraire,  la  3'  poche  aplatie  est  constituée  seulement  par  une 
infiltration  de  sang  coagulé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère 
qui  sont  ainsi  séparés  l'un  de  l'autre. 

Si  on  cherche  a  se  rendre  compte  du  rnp|iort  qu'affectent  les  vais- 

1°  Que  la  veine  mésentérique  côtoie  leur  face  postérieure  sans 
affecter  avec  elles  aucun  rapfrârt  ; 
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2°  Que  l'artère  mésentérique  au  contraire  est  en  rapport  direct 
avec  les  dfiux  anéïrysmes  qui  paraissent  formés  à  ses  dépens. 

On  trouve  facilement  l'ongine  de  la  niésenlërique  au-dessous  du 
bord  in  férieur  du  pancréas.  Si  on  suit  cette  artère  on  la  voit  aboutir 
il  la  première  poclie  où  elle  se  perd. 

Entre  les  deux  poches  on  la  retrouve  de  nouveau  et  on  peut  cons- 
ulter qu'elle  va  se  jeter  dans  la  2*  poche.  En6n  on  la  retrouve  à  11 
sortie  de  la  2*  poche. 

La  3<  tumeur  n'alTecte  aucun  rapport  avec  la  mésentérique. 

Au-dessous  de  ces  anëvrysmes  le  mésentère  est  complètemenl 
infiltré  de  saug.  L'iiinitration  sanguine  se  fait  sous  forme  d  une  large 
bande  d'au  moins  10  centimètres  de  lari^e  et  ^ui,  partie  de  la  répoa 
où  se  trouvent  les  anévrysmes,  s'étend  jusqu'à  l'insertion  dumésen- 
tëre  surrinlestin. 

Sur  la  moitié  eauche  de  la  2<  poche  anévrysniale  inférieure  on  voil 
un  petit  orifice  déchiqueté  qui  est  probablement  l'orifice  de  perfora- 
tion de  l'anévrysme  dajis  la  cavité  abdominale. 

Le  cœur  est  volumineux,  hypertrophié  et  dilaté. 

Les  cavités  droites  sont  distendues  par  des  caillots  abondants, 
mais  il  n'v  a  pas  de  lésion  valvulaire  dans'le  coeur  droit. 

A  gauche  les  valvules  aortiques  sont  complètement  recouvertes 
de  bourgeons  sessiles  ou  pédicules,  en  forme  de  choux-Qeurs  et  très 
peu  adhérents.  Il  existe  de  même  au-dessous  de  l'orifice  de  l'aorte 
une  grosse  végétation  analogue  extrêmement  friable  et  peu  adhé- 

La  valvule  mltrale  présente  sur  ses  deux  faces  une  quantité  con- 
sidérable  de  végétations  appendues  le  long  du  bord  libre.  Quelques- 
unes  sont  presque  complètement  détachées. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  de  la  mitrale,  on  voit 
une  tumeur  arrondie  ayant  le  volume  d'une  cerise  et  creusée  d'une 
cavité  remplie  elle-même  de  bourgeons.  Cette  cavité  s'ouvre  du  cité 
de  l'orifice  mîlral  par  un  petit  orifice  dont  est  perforée  la  tumeur, 
tandis  que  du  cale  aortique  l'orilice  de  la  cavitetrès  large  est  repré- 
senté par  une  perforation  circulaire  de  la  valvule  mitrale. 

On  trouve  encore  quelques  végétations  sur  l'endocarde  pariétal 
et  quelques-unes  complètement  détachées  dans  la  cavité  ventricu- 
laire  au  milieu  des  caitlols. 

Le  myocarde  est  dur,  scléreuï,  et  à  la  coupe  on  y  voit  un  grand 
nombre  de  taches  scléreuses  principalement  dans  les  piliers. 

Sur  le  péricarde  viscéral  on  trouve  quelques  taches  laiteuses. 

Ajoutons  même  que,  dans  les  valvules  cardiaques,  on  voit,  en 
outre  des  lésions  végétantes  récentes,  des  taches  scléreuses,  cica- 
tricielles le  long  du  bord  libre  de  la  mitrale,  reliquat  d'une  endoca^ 
dite  aucienne. 

Le  foie  est  volumineux,  pâle,  de  consistance  molle,  onctueuse. 
A  la  coupe  on  a  l'aspect  muscade  mois  les  parties  rouges  sont  très 
décolorées,  probablement  en  raison  de  l'hémorrhagie  terminale. 

Les  reins  sont  volumineux,  complètement  remplis  d'hémorrhagies 
puDctiformes  principalement  dans  la  substance  corticale.  On  voit 
dans  le  rein  gauche  à  son  extrémité   supérieure  un  peljt  infarctus 

Les  capsules  sUTTÉnales  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération  i 
l'œil  nu. 
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La  rate  est  énorme,  molle,  elle  est  bourrée  d'infarctus,  la  plupart 
de  la  grosseur  d'un  pois  ;  maïs  il  y  a  trois  grands  infarctus,  deux 
de  la  grosseur  d'une  noix  environ,  un  3"  qui  occupe  toute  l'épwsseur 
du  quart  postérieur  de  la  rate  et  dont  le  cenlre  est  en  partie  ra- 
inoin. 

Les  poumons  sont  très  pHles  et  présentent  l'aspect  de  l'œdème  du 
poumon. 

A  la  coupe  il  s'en  écoule  une  sérosité  abondante  faiblement  colo- 
rée par  le  sang. 

A  la  surface  de  l'intestin  grêle  on  trouve  un  grand  nombre  de 
taches  brunâtres  sous-séreuses,  et  quand  on  ouvre  l'intestin  on  voit, 
au  niveau  des  taches  superficielles,  des  diffusions  sanguines  particu- 
lièrement intenses  au  niveau  des  valvules  conuiventes. 

Examen  hittologique.  —  Voici  d'abord  des  coupes  d'une  végéta- 
tion aseptique  colorées  par  la  méthode  de  Gram.  On  voit  la  végéta- 
lion  surmontée  par  une  sorte  de  coque  qui  fait  sur  les  coupes  une 
large  tache  bleue. 

A  l'immersion,  on  voit  que  celle  tache  est  pour  ainsi  dire  une 
culture  pure  de  streptocoques . 

Sur  cette  coupe  colorée  à  la  thionioe  d'une  végétation  de  l'endo- 
carde pariétal,  on  peut  voir  que  celle  végétation  est  composée  de  deux 
parties  bien  distinctes  : 

■  1°  Une  partie  immédiatement  en  conlacl  avec  l'endocarde  qui  sem- 
ble n'être  autre  chose  c(u'un  épaississement  considérable,  sous  forme 
de  bourgeon,  delà  luniçiue  libro-élaslique,  et  qui  est  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  réticulé  avec  un  1res  grand  nombre  de  cellules 
éloilées  du  tissu  conjonctif,  et,  dans  les  mailles  du  réticulum,  des 
leucocytes  très  abondants,  les  uns  mononucléaires,  les  autres  poly- 
nucléaires et  aussi  un  grand  nombre  de  lymphocytes.  —  Cette  vé- 
gétation esl  recouverte  d'une  mince  couche  de  fibrine  et  à  la  surface 
ou  bourgeon  on  voit  en  contact  de  !a  fibrine  une  belle  rangée  de 
cellules  étoilées  k  longs  prolongements,  orientées  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  ; 

2*  Une  deuxième  partie  plus  superficielle  et  composée  de  fibrine 
renfermant  un  petit  nombre  de  leucocytes. 

Celle  2»  partie  est  recouverte  d'une  couche  dense  constituée  en- 
tièrement par  des  streptocoques. 

Voici  d'autre  part  les  coupes  de  l'anévrysme  valvulaire  de  la  mi- 
trale.  On  yf  voit  que  la  coucne  conjonctive  de  la  valvule  ainsi  que  les 
couches  situées  au-dessus,  du  côté  du  ventricule,  sont  brusquement 
interrompue  s,  pour  ainsi  dire  déchirées,  sur  la  limite  de  la  perforation 

3ui  existait  sur  cette  face  ;  tandis  que  les  couches  situées  au-dessus 
e  la  couche  conjonctive  et  qui  représentent  la  membrane  (Ibro-élas- 
Uque  de  la  face  auriculaire  de  la  valvule  se  recourbent  de  façon  k 
constituer  à  elles  seules  la  paroi  de  l'anévrysme,  et  ne  sont  inter- 
rompues qu'au  sommet  de  I  anévrysme. 

Celte  partie  de  la  valvule  qui  constitue  la  poche  anévrysmale  el 
qui  représente  la  couche  fibre -élastique  (cMé  auriculaire)  est  énor- 
mément épaissie,  gonflée  et  constituée  par  un  réticulum  conjonctif 
avec  cellules  éloilées  dans  les  mailles  duquel  oo  trouve  un  grand 
nombre  de  leucocytes  (lymphocytes,  leucocytes  mono  et  polynu- 
cléaires). 
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On  y  voit  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  embryonnaires 
entourés  par  une  couronne  de  lymphocytes. 

On  peut  adnieUre  qu'il  s'est  lait  tout  dahiord  une  végétation  sur 
la  face  ventriculaire,  <]ue  cette  végétation  est  tombée  après  avoir  dé- 
truit les  couches  inférieures  de  la  valvule  et  que  la  membrane  lîbro- 
élaslique  de  la  face  supérieure,  restée  seule,  a  cédé  sous  l'influeoce 
de  la  pression  san^ume,  et  que  l'anévrysiae  s'est  ainsi  trouvé 
constjtué. 

Un  fait  à  signaler  c'est  que  la  couche  corticale  de  fibrine  renferme 
très  peu  de  cellules  et  a  tout  au  plus  subi  une  ébauche  d'orgaai- 
sation. 

Voici  maintenant  des  coupes  de  l'nrtère  mëséntérique  au  moment 
où  elle  pénétre  dans  la  première  poche  anévrysmale.  sur  des  coupes 
longitudinales  on  Toit  l'artère,  d'anord  normale,  perdre  brusquement 
ses  tuniques  interne  et  moyenne  qui  se  trouvent  remplacées  par  des 
lames  de  Qbrine  tandis  que  l'adventice  se  continue  sur  une  certaine 
étendue  avec  une  lame  conjonctive  dense,  puis,  les  fwsceau);  de 
celle  lame  s'éparpillent  au  milieu  de  stratifications  fibrineu ses.  Dans 
cette  lame  conjonctive  on  peut  reconnuitre  de  nombreux  grains  élas- 
tiques ;  c'est  tout  ce  qui  reste  des  lames  élastiques. 

Les  coupes  transversales  sont  peu  démonstraUves,  elles  ont  été 
faites  k  dinérenls  niveaux  sur  l'une  des  moitiés  de  la  poche,  au  ni- 
veau de  l'abouchement  de  l'artère. 

I"  série  lU  coupes.  —  La  paroi  artérielle  est  peu  altérée.  —  A 
noter  seulement  un  g'onllement  assez  marqué  de  l'endartère.  —  Adhé- 
rent à  l'endartère  on  voit  un  thrombus  nbrineux  qui  proémine  peu 
dans  la  lumière  du  vaisseau  et  que  pénètrent  de  nombreux  éléments 
embryonnaires.  —  Dans  le  tissu  péri-artériel  existe  une  grosse  in- 
flltrolion  leucocytique  qui  forme  comme  un  manchon  au  vaisseau. 

2'  strie  de  coupes.  —  Cette  série  est  très  intéressante  à  étudier 
porce  oue  c'est  à  ce  niveau  que  se  fait  l'envahissement  de  la  paroi 
artérielle. 

Dans  le  tissu  péri-artériel  on  voit  de  nombreux  foyers  hémorrha- 
giques  et  entre  ces  foyers  une  abondance  considérable  de  leuco- 
cytes. 

L'artère  d'abord  normale  (à  gauche  de  la  coupe)  subit  brusque- 
ment les  allérations  suivantes  :  elle  perd  ses  tuniques  interne  et 
moyenne  et  se  continue  avec  une  membrane  conjonctive  qui  est  di- 
rectement en  contact  avec  les  lames  de  fibrine. 

Les  parois  des  artérioles  sont  très  épaissies. 

3' série  de  coupes.  —  On  voit  k  cavité  anévrysmale  limitée  par 
une  série  île  lames  emboîtées  les  unes  dans  les  autres  et  parallèles 
h  la  surface  de  la  poche.  Parmi  ces  lames  les  unes  se  colorent  for- 
tement par  le  carmin  et  sont  constituées  par  de  la  fibrine,  les  autres 
ne  prennent  pas  le  carmin  et  sont  constituées  par  des  globules  san- 
guins tassés. 

Les  lames  colorées  et  les  non-colorées  alternent  assez  régulière- 

En  dehors  de  cette  paroi  feuilletée  on  trouve  une  volumineuse 
nappe  hémorrhagique  contenant  un  grand  nombre  de  globules  blancs 
enfermés  dans  un  fin  réiiculum  llbrmeux. 

Dans  1^  partia  gauche  de  la  coupe  on  voit  encore  entre  la  couche 
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tiëmorrhagîque  et  les  couches  fibrïneuses  un  débris  d'artère  repré- 
senté par  une  lame  élastique  el  une  lame  Rbreuse  accolées. 

Ces  deux  lames  décrivent  deux  ou  trois  grandes  sinuosités,  puis 
se  perdent  dans  la  nappe  hémorrhagique. 

Sur  les  coupes  à  l'hématéine  il  n'est  plus  possible  de  aujyre  plus 
loin  la  paroi  arlérielle. 

Mais  sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  on  peut  suivre  l'ar- 
tère dans  toute  la  largeur  de  !a  coupe  çràce  aux  débris  des  mem- 
branes élastiques  fortement  colorés  par  1  acide  picrique. 

En  elTet  dans  la  partie  droite  de  la  coupe  qui  paraissait  ne  plus 
contenir  aucun  élément  de  paroi  artérielle,  on  distingue  de  ci  de  là 
quelques  paquets  de  fibres  élastiques. 

Accolés  h.  ces  paquets  ou  dans  leur  ialervalle  on  distingue  de  pe- 
tits trousseaux  fibreux  colorés  par  le  picro-carmin  en  rose  spécial 
différent  de  la  coloration  plus  foncée  de  la  fibrine. 

On  trouve  donc  encore  à  ce  niveau  des  débris  de  l'artère,  mais 
elle  est  complètement  détruite,  dissociée  et  la  véritable  paroi  de  l'a- 
névrysme  est  représentée  par  la  fibrine. 

4°  série  de  coupes.  —  L  aspect  est  sensiblement  le  même  que  sur 
ta  série  précédente  :  hémorrhagie  abondante  avec  infiltraUon  leuco- 
cytique  à  la  périphérie  ;  coucbes  superposées  de  fîbrine  constituant 
la  paroi  de  la  cavité.  Sur  cette  4'  série,  comme  sur  la  3»,  on  peut 
reconnaître  le  long  de  la  paroi  (ibrineuse  et  mélangés  aux  lamelles 
de  fibrine  des  débris  de  paroi  artérielle  représentés  par  des  6bres 
élastiques  et  des  trousseaux  fibreux. 

Comme  sur  les  coupes  précédentes  la  paroi  réelle  de  la  poche  est 
constituée  par  ta  fibnne. 

Parmi  les  lames  fibrineuses  quelques-unes  ont  subi  un  commen- 
cement d'organisation,  mais  ce  processus  est  peu  marqué. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  fibrine  on  reconnaît  quelques 
vaisseaux  sanguins  avec  leurs  parois  peu  altérées. 

Eqfln  tout  k  fait  en  dehors  on  voit  sur  les  coupes  à  la  3*  et  k  la 
4*  série,  limitant  la  tumeur  anévrysmale,  le  tissu  conjonctif  Ifiche 
sous-séreux  qui  contient  plusieurs  artères  plus  ou  moins  malades. 
L'une  d'elles . assez  volumineuse  renferme  un  thrombus  adhérent 
qui  oblitère  la  moitié  de  sa  lumière. 

Des  coupes  de  l'artère  mésenlérique  au-dessous  de  la  i'*  poche 
nous  ont  montré  l'artère  complètement  saine. 

RÉFLEXIONS.  —  Une  observation  tout  h  fait  analogue  &  la 
nôtre  a  ét^  publiée  par  M.  Martin  de  Gimard  en  1886  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anaiomique  (1).  L'examen  bacté- 
riologique n'a  pas  été  fait.  Dans  cette  observation  il  s'agit 
très  certainement  d'anévrysmea  aigus  (organisation  peu  mar- 
quée du  tbrombus). 

Mais  la  pathogénie  de  ces  anévryames  est  difUcile  à  expli- 
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quer.  La  présence  de  deux  poches  sur  le  même  v 
faire  rejeter  l'hypothèse  d'embolies. 

Il  est  plus  vraisemblable  qu'il  s'agit  d'arlérite  aiguë  ayant 
déterminé  des  modiflcations  rapides  de  la  paroi  artérielle  : 
d'où  dilatation  anévrysmale  et  rupture  (1).  La  rupture  a  été 
retardée  par  l'existence,  à  la  périphérie  de  l'anévrysroe,  du 
mésentère  qui  constituait  à  la  tumeur  sanguine  une  enveloppe 
de  protection. 


Sclérose  pulmonaire  et  dUatattoD  des  bronches, 
par  G.  MiuAN,  înterDe  des  hôpitaux. 

EuHRN  MiCBOBCO PIQUE.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  trois  endroit» 
différents  du  parenchyme  pulmonaire  malade  et  sur  un  ganglion 
bronchique. 

ID  Au  niveau  d'une  région  où  apparaissaient  des  lésions  des  bron- 
ches, on  constatait  les  lésions  classiques  de  la  dilatation  bronchique  : 
diamètre  anormal  de  la  lumière  ;  épaissi  s  semé  ni  de  la  paroi. 

Ici,  muqueuse  enflammée  poussanl  des  prolongements  irré|;ulieri 
dans  la  cavité  de  la  bronche,  épilhëlium  desquamé  par  places  ou  k 
cellules  devenues  fusiformes  au  lieu  de  l'apparence  cylindrique  habi- 
tuelle, prolifération  conjonctive  dans  le  cnorion  et  dans  ta  couche 
fibreuse  interne,  glandes, dilatées  gorgées  de  cellules  rondes;  Ik, 
muqueuse  détruite  exulcérée.  En  certains  endroits  même,  muqueuse, 
fibreuse  interne,  musculeuse  sont  détruites  et  c'est  le  cartilage  qui 
Torme  la  limite  interne  de  la  lumière.  Au  niveau  de  celle-ci  Ooltent 
des  lambeaux  d'épithélium  desquamé,  des  cellules  rondes,  des  cel- 
lules à  poussière. 

Notons  encore  que,  dans  les  végétations  de  la  muqueuse,  existent 
de  nombreux  vaisseaux  congestionnés.  Certains  afOeurent  la  surface, 
preis  k  se  rompre  dans  la  bronche. 

2'  Loin  des  bronches,  il  existait  des  lésions  de  pneumonie  inters- 
titielle chronique  avec  nodules  embryonnaires  arrondis  développés 
le  plus  souvent  au  voisinage  des  vaisseaux. 

Les  artères  elles-mômes  présentaient  une  inllammalion  chronique 
marquée,  se  traduisant  par  un  épaississe  ment  considérable  de  toutes 
leurs  (uniques.  L'anthracose  était  abondante  ainsi  que  dans  la  pré- 
paration précédente. 
_  3'  Les  coupes  intéressant  ta  plèvre  monlraient  outre  la  pneumo- 
nie interstitielle  chronique  une  inflammation  chronique  de  cette  sé- 

Celle-ci  épaisse  de  3  à  4  millimètres  était  formée  de  fibres  con- 
jonctives serrées,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lits  de  cellules 
cotyonctives. 

On  découvrait  par  ci  par  là  quelques  globules  blancs. 


(1)  Nous  devons  dire  cependant  que  sur  de*  coup«s  tnûiées  par  Itmt- 
thode  de  Gram  il  nous  a  été  impocuble  de  ^orer  de«  streplocoqnM 
dani  la  paroi  aDévryimile. 
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i"  Le  ganglion  bronchique  était  infiltré  d'anthracose.  On  n'y  dë- 
couvrnil,  pas  plua  d'ailleurs  que  dans  les  prëparations  précédentes, 
ni  cellules  géantes,  ni  tubercules,  ni  la  moindre  trace  ài-  caséifica- 

Réflkxions.  —  11  s'agit  bien  là  d'une  bronchectasie  avec 
sclérose  pulmonaire  indépendante  de  toute  tuberculose  :  l'ab- 
sence coDslanle  de  bacilles  de  Kocb  pendant  la  vie,  l'absence 
de  lésions  microscopiques  imputables  à  la  tuberculose  le  dé- 
montrent surabondamment. 

A  quoi  la  rattacher?  Vraisemblablement  h  une  pneumonie 
du  sommet,  h  cause  de  la  forme  lobaire  de  cette  sclérose. 

Oblitération  des  deux  brancbas  moyennes  de  l'artère 
rénale,  par  M.  Milia.n,  interne  des  tiôpitaux. 

Le  nommé  H....  igë  de  74  ans.  enlrnit  le  9  Juin  M'infirmerie  de 
J  bosi)ice  des  Ménages,  pour  de  la  rétention  d'urine. 

Il  s  agissait  d'une  rétention  par  hypertrophie  prostatique. 

Cet  homme  n'avait  jamais  fait  aucune  maladie.  Mais,  depuis  un 
an  et  demi,  étaient  apparus  les  troubles  urinaires.  Il  avait  remarqué 
la  diminution  de  portée  du  jet,  la  fréquence  dans  les  mictions  sur- 
tout nocturnes.  Trois  mois  avant  son  entrée,  il  avait  eu  une  crise 
de  rétention  qui  avait  cessé  par  un  traitement  médical  pur  et  sim- 
ple. La  crise  actuelle  datait  de  24  heures.  Un  médecin  de  la  ville 
appelé  à  l  hospice  n'avait  pu  le  sonder. 

Le  malade  souffrait  considérablemenl  de  l'hypogastre  et  des  reins  ; 
U  éprouvait  sans  cesse  le  besoin  d'uriner  et  ne  pouvait  se  satisfaire. 
Son  unnal  restait  en  permanence  entre  les  jambes  et,  de  temps  à 
autre,  il  y  coulait  quelques  jrouttes  d'urinp.  La  souffrance  éUit  telle, 
à  de  certains  moments,  que  le  malade  ét^t  obligé  de  se  lever  et  de 
marcher  ou  de  se  tenir  dans  un  fauteuil,  le  lit  devenant  insupporta- 
ble. Le  sommeil  était  impossible.  Il  existait  un  certain  degré  de 
dyspnée. 

La  vessie  était  distendue  et  remontait  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

L'examen  des  poumons  révèle  un  emphysème  marqué  avec  bron- 
chite des  bases. 

Les  autres  appareils  paraissent  sains. 

La  température  est  de  38=^. 

Nous  sondons  le  malade  assez  facilement  avec  une  sonde  à  bé- 
quille no  14.  Il  s'écoule  1  litre 200  d'une  urine  trouble  manifestement 
purulente  ;  la  fin  de  la  miction  est  sanguinolente. 

Le  malade  es!  aussitôt  soulagé  ;  il  s'endort  après  le  catbélérisme. 

L  urine  examinée  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine.  Mais  elle 
^st  un  peu  trouble  et  présente  un  léger  dépfll  purulent. 

Traitement:  cathélérisme  matin  et  soir  ;  lavage  de  la  vessie  à  Peau 
bonquée.  Régime  laclé. 

*0  juin.  —  Même  élat.  Souffrances  toujours  intolérables.  T.  M.  : 

S«c.  Ahat.  37 
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11.  —  T.  M.  :  3T*6  ;  S.  :  38».  Le  malade  ee  Wrd  dans  son  Ut, 
tant  sont  vives  les  douleurs  lombaires  et  hypoeaslriquee.  Elles  lui 
arrachent  une  pleùnte  conlinue,  pénible  à  entendre. 

La  dyspnée  a  considérablement  augmenté  bien  que  les  signei 
d'auscultation  soient  les  mâmes  et  ne  sufSeent  pas  à  l'expliquer. 

12.  —  T.  M.  ;  37»4  ;  S.  :  ST-S.  Eut  stationnaire. 

13.  —  T.  M.  :  37*2  ;  S.  :  38-.  Dyspnée  de  plus  en  plua  bteoge  : 
35  respirations  à  la  minute  faites  avec  effort.  Lé  malaiie  est  obligé 
de  rester  assis  sur  son  lit  soutenu  par  deux  oreillers.  Les  douleurs 
véaicales  et  lombaires  sont  toujours  terribles  maigre  le  traitement 
institué.  Le  malade  n'a  pu  conserver  une  sonde  k  demeure  qui  lui 
avait  été  mise  la  veille  dans  le  but  de  lui  permettre  d'uriner  à  son 
grë.  Oligurie. 

14.  —  Etat  de  plus  en  plus  grave.  Douleurs  atroces.  Dyspnée  de 
plus  en  plus  intense.  Insomnie.  Oligurie.  On  porte  le  diagnostic 
d'urémie  dyspnéique  sans  albumine.  T.  M.  :  37*6  ;  S.  :  33o3. 

15.  -  T.  M.  :  37'8  ;  S.  :  38'5. 

16.  —T.  M.:  38*  ;  S.  :  38«. 

17.  —  T.  M.  :  SS"  ;  S.  :  38*8.  Aggravation  dessymplAmes.  Dyro- 
née  considérable.  Souffrances  telles  qu'une  injection  de  morphine  ot 
0  gr.  (G  est  pratiquée.  Stùgnée  de  400  grammes.  Le  malade  est  sou- 
lagé de  sa  douleur.  Mais  l'influence  néfaste  de  la  morphine  se  fait 
sentir  :  périodes  d'apnée  durant  30  à  40  secondes  ;  pouls  rapide  maie 
petit  ;  myosis  considérable  ;  obtusion  de  l'inteLigence  avec  subdé- 
lire  ;  inconscience  presque  complète  de  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui.  Mort. 

Autopsie  pratiquée  vingl-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  atteints  d'un  emphysème  considérable  aui  bords 
antérieurs  et  aux  sommets.  Aux  deux  bases  et  en  arrière,  existe  une 
congestion  intense  voisine  de  l'hëpalisation  avec  pus  sortant  des  pe- 
tites bronches.  Le  parenchyme  prélevé  4  ce  niveau  ne  plonge  pas  au 
fond  de  l'eau.  Au  tot^  emphysème  avec  bronchite  des  bases,  conges- 
tion hypoBtatiaue. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  Poids:  500  grammes. Un  peu  de  dilata- 
lion  du  cœur  droit.  Cœur  gauche  :  parois  épaissies.  Pas  d'endocar- 
dite. L'aorte,  au  niveau  de  sa  crosse,  comme  au  niveau  de  l'abdomen, 
ne  présente  pas  la  moindre  trace  d'alhérome.  11  en  est  de  même  de» 
autres  artères  :  fémorale,  temporale,  radiale. 

Le  foie  est  gros,  congestionné.  La  vésicule  biliaire  renferme  uns 
quantité  notable  de  bile  mais  pas  de  calcul. 

Haie  petite,  scléreuse. 

Tube  digestif,  rien  de  particulier. 

C'est  du  côté  de  l'appareil  ginito-urinaire  qu'eiistenl  les  altéra- 
tions importantes  :  la  prostate  est  hypertrophiée  surtout  au  niveau 
de  son  lobe  médian,  véritable  soupape  oui  fait  saillie  dans  la  carité 
vésicale,  s'applique  sur  l'orifice  de  l'urèthre  et  s'oppose  à  la  Borlie  de 

La  vessie  renferme  une  centaine  de  grammes  d'urine  trouble,  de 
couleur  brun  sale,  avec  quelques  grumeaux  purulents  nageant  dani 
le  liquide.  La  muoueuse  présente  de  nombreuses  ecchymoses  rouge 
violacé,  indice  de  la  congestion  de  la  muqueuse.  Aspect  aréolaîre  oe 
celle-ci. 
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Uurelére  est  normal  de  volume  el  d'aspect.  Il  ne  conlienl  pas  de 
pus. 

Le  rein  droit  est  hypertrophié.  Son  poids  est  de  iOO  grammes. 
Il  présente  de  la  eurcWge  graisseuse.  Sa  consialance  est  molle,  sa 
couleur  rouge  brun  très  foncé.  Il  se  décortique  très  facilement,  mais 
sa  surface  est  1res  granuleuse  avec  quelques  kystes  renfermant  un 
liquide  citrin.  Par  endroits,  quelques  dépressions  répondant  à  l'éva- 
cuation de  kystes.  Pas  de  pus  dans  les  calices  ni  dans  les  bassinets. 

Le  rein  gauche  est  peUt  et  pèse  ItO  grammes.  Il  présente  un  peu 
de  surcharge  graisseuse  au  niveau  du  bassinel,  11  est  aussi  légère- 
ment granuleux  et  kystique  mais  se  décortique  facilement.  Il  n'en  est 
cependant  pas  ainsi  dans  tous  les  points  de  l'organe. 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  moitié  antérieure  ont  en  effet 
l'aspect  atrophique,  scléreux,  trrégulier,  avec  des  rétractions  cicalri- 
cielles.  Leur  ensemble  est  déprimé  par  rapport  au  reste  des  contours 
el  l'on  descend  par  un  ressaut  brusque  de  la  surface  sune  à  la  surface 
malade.  Au  niveau  de  celle-ci,  la  capsule  adhère  intimement  et  sa 
décortication  entraine  le  parenchyme  sous-jacent.  A  la  coupe,  ce 
parenchyme  dystrophié  est  blanchâtre  et  cirrhotique,  tandis  qu'ail- 
leurs il  est  simplement  un  peu  scléreux. 

Le  territoire  atteint  répond,  comme  on  voit,  à  un  territoire  arté- 
riel bien  déterminé  ;  celui  des  deux  branches  moyennes  de  l'artère 
rénale. 

Le  tronc  d'origine  de  ces  deux  vaisseaux  eal  en  effet  oblitéré  sur 
une  étendue  de  un  à  deux  centimËlres.  Celte  oblitération  est  com- 
plète :  elle  est  constituée  par  un  foyer  d'athérome  calcifié  par  places. 

L'examen  microscopique  de  ce  rem  sera  publié  ultérieurement. 

Fibrome  ntértn  stso  rétrovenlon  de  l'aténu, 
par  M.  A. -H.  Pilliet. 

11  s'agit  d'une  pièce  enlevée  par  M.  le  D'  Péan  chez  une  femme 
de  45  ans.  Ce  Tibrome,  très  volumineux,  était  la  cause  d'hémorrhagies 
abondantes.  A  cause  mgme  de  sa  forme  l'ablation  n'en  fut  pas  très 
aisée  el  M.  Péan  dut  se  servir  pour  l'embrocher  d'une  canule  de 
trocart  courbe  de  Chassaignoc  faute  de  broches  résistantes.  Les  suites 
opératoires  furent  excellentes  et  la  malade  guérit. 

Examen  de  la  piiee.  —  La  tumeur  pèse  4  kilog.  750,  sa  longueur 
est  de  31  centimètres,  sa  largeur  après  inciwon  de  24  au  maximum. 
Elle  présente  une  forme  singulière  et  dont  le  dessin  donne  une  idée 
meilleure  que  toute  description.  Le  col  utérin,  tapissé  de  glandules 
assez  volumineuses,apparait  circonscrit  au  tiers  environ  de  la  hauteur 
de  la  pièce.  Au-dessous  existe  un  lobe  volumineux  entièrement  re- 
couvert par  le  péritoine,  qui  plongeait  dans  le  pe^t  bassin  el  déter- 
minait des  phénomènes  de  constipatioR.  Au-dessus  surplomBe  une 
masse  qui  dépassait  le  petit  bassin,  recouverte  également  d'un  péri- 
toine lisse,  mais  molle  el  fluctuante. 

Une  sonde  cannelée  introduite  dans  l'orifice  du  col  indique  que  la 
cavité  ee  poursuit  pendant  18  centimètres  environ  suivant  un  trajet 
rétrograde,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  la  masse  inférieure. 

A  l'incision  de  la  pièce  on  voit  qne  la  partie  supérieure  est  entou- 
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rëe  d'une  aancle  musculaire  épaisse,  d'un  gris  rosé,  ayant  l'aspect 
?la  consislauc.  du  .u.cl.  uiecin  byp.rtroph»  dans  la  g™»»-. 
Ce  tissu  incisé,  les  masses  Obromaleuses  qui  occupent  e  centre  M 
la  tumeur  font  immédiatement  hernie  et  le  tissu  musculaire  encore 
trais  se  rétracte.  Ces  musses  sont  verdiUres  avec  un  contonrjaaae 
orangé  dû  à  la  pigmenUtion  sanguine.  Elles  mesurent  en  ■noyenne 
de  5  18  centimètre,  de  diamètre  et  sont  re.ées  entre  e"»»  P" 'JJ 
IrMilus  celluleui  tris  mous  et  taciles  à  déchirer.  Ce  sont  auUnl  de 
peliU  abromes  interstitiels  en  voie  de  dégénérescence. 


«W«  ...ri,  ,D.  Péan).  1^  ço;  et  le;  •^-ai'-SJ'fc'S 

ru,"rpVn\i'=i  io-^T  f  S  eo^K^^^^^ 

mollis  enserrés  dans  une  coiffe  de  lissu  musculaire  imu      e        i- 

aa  musée  Dupuytren}. 

U  parti,  intérieure  de  1.  tumeur  incisée  et  ««> '"  ''«"fiS',,' 
l'aide'du  grand  couteau  i  cerveau  se  montre  "  ««ntraire  """"toe. 
Nous  venSns  d'indiquer  "!"« '>  J'i;  ^t'e  X°  *  »«'  "'  'm™  ï 
S:S.  PaTJarîeï'âuT^  -  ToXage  du  col,-. 
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petits  fibro-myomes  du  vnlume  d'une  noisette  et  moinp.  On  peut  en 
compter  une  vingtaine  sur  les  KurTiicps  de  coupe  totale. 

Le  fond  de  l'utérus,  c>iil-à-dire  la  masse  arrondie  qui  forme  la 
partie  intérieure  de  la  tumeur,  est  au  contraire  exclusivement  cons- 
titue par  du  lisRu  musculaire,  ce  qui  explique  la  régularité  de  la 
forme  de  la  tumeur  en  ce  point. 

La  quantité  de  fibres  musculaires  lisses  représentant  la  paroi  de 
ce  fibrome,  et  le  reliaual  de  l'utt'rus,  tant  pour  la  partie  Eupérieure 
que  pour  la  partie  intérieure,  est  considérable  et  se  rapproche  de 
près  do  ce  que  Ton  voit  dans  l'utérus  d'une  grossesse  à  terme.  Si 
on  se  rend  compte  que  les  petits  fibromes  nciifs  ne  saignent  pus  et 
que  les  fibromes  dégénères  ne  saignent  plus,  cette  prolifération  ra- 
pide du  muscle  utérin  autour  de  fibromes  interstitiels  groupés  et 
déterminant  une  véritable  grossesse  fibreuse  nous  parait  iilile  îi 
mettre  en  évidence  pour  expliquer  les  métrorrhagies  qu'n  présentées 
la  malade. 

En  rêsuvié,  au  point  de  vue  anatomique  :  il  s'ant  d'un  groupe  de 
fibromes  interstitiels  développés  au  sommet  de  I  utérus,  ce  <|ui  est 
du  reste  un  lieu  d'élection.  Ce  groupe  est  devenu  très  volumineux, 
il  a  basculé  et  rélroversé  la  masse  utérine,  mais  &  mesure  qu'il  se 
développait  il  se  nécrosait  par  apport  de  sang  insuffisant  ;  et  le  corps 
lie  l'utérus  rétroversé  se  couvrait  k  son  tour  de  fibromes  jeunes  et 
en  pleine  activité.  D'où  cette  sinpul'^re  forme  d'utérus  fibromateux 
en  bissac,  qu'il  serait  curieux  de  comparer  avec  la  situation  que 
prend  l'utérus  dans  le  cas  de  grossesse  compliquée  de  fibrome.  C'est 
du  reste  pour  faciliter  celle  comparaison  que  nous  avons  tenu  à  faire 
représenter  la  pièce  par  un  dessin,  car  elle  nous  a  paru  réaliser  dans 
un  utérus  vide  (il  a  été  haché  en  tous  sens),  le  schème  de  ce  qui 
se  passe  dans  l'utérus  fibromateux  gravide. 

LxAUBN  HisTOLooiQUE.  —  A.  Ccuf-ts  de  la  paroi  tfiuieitlaire .  — 
Les  éléments  musculaires,  les  fibres-rellules  sont  très  grands  ;  moins 
cependant  que  pendant  la  grossesse.  Les  sinus  veineux  sont  énor- 
mes- Les  lymphatiques  sont  dans  cette  paroi  bien  développés  et  nets. 
Il  existe  entre  cette  paroi  et  le  fibrome  une  couche  de  glissement 
de  tissu  conjonctif  extrêmement  lAche,  contenant  quelques  capillai- 
res sanguins  réduits  et  peu  abondants.  Les  fibromes  sous-jacenls  ne 
pouvaient  donc  recevoir  de  la  périphérie  qu'une  nourriture  très  res- 
treinte ;  une  sorte  d'imbibition  leur  pei-mettant  d'arriver  k  la  né- 
crose molle. 

B.  Fibromes  en  activité.  —  Ces  petits  fibromes  sont  constitués 
surtout  par  des  fibres  musculaires  lisses  de  très  petites  dimensions, 
disposées  en  tourbillons  péri-vasculaires,  serrées  et  enchevêtrées 
entre  elles.  Il  existe  très  peu  de  tissu  conjonctif  autour  des  faisceaux 
tisses  ;  et  en  beaucoup  de  points  on  rencontre  autour  des  vaisseaux 
Ivmpbatiques  el  sanguins  des  accumulations  de  petitefl  cellules  ron- 
fles. Le  corps  cellulaire  des  fibres  musculures  lisses  en  voIsl  d'accrois- 
sement est  tr^s  petit  ;  il  n'est  pas  encore  chargé  d'hémoglobine, 
comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  surcolorant  les  coupes  par 
l'éosine. 

Il  s'ensuit  un  délul  auquel  j'attache  beaucoup  d'importance.  La 
fibre  musculaire  lisse  possède,  Dien  qu'à  un  degré  beaucoup  moin- 
dre, la  propriété  qu'a  la  fibre  musculaire  striée,  d'emmagasiner,  de 
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axer  dans  son  cytoplaama  une  quantilé  d'hémoglobiae  suflisanle 
pour  que  rélëmenl  contienne  en  lui-méine  sa  charge  d'oxygène,  et 
puisse  donner  son  travail  sans  recourir  immëdiatement  à  là  circula- 
tion sanguine.  Cette  dernière  ne  fait,  pour  les  muscles  en  général, 
qu'apporter  l'hémoglobine  de  reinplacemenl,  que  recharger  les  accu- 
mulateurs pour  emprunter  une  comparaison  aux  phénomènes  élec- 
triques. Le  fait  est  patent  pour  le  cœur,  dont  les  fibres  très  char- 
gées d'hémoglobine  conservent  si  longtemps  leur  activité  propre, 
pour  tous  les  muscles  striés  rouges  ;  et  endo  la  transition  est  éta- 
blie entre  ces  muscles  el  la  libre  musculaire  lisse  à  teinte  rosée, 
par  les  muscles  blancs  striés  à  contraction  lente,  tels  que  les  mus- 
cles blancs  de  la  cuisse  du  lapin,  si  bien  étudiés  par  le  professeur 
Ranvier.  Il  s'agit  du  reste  d'un  phénomène  général  ;  même  chet  les 
animaux  à  sang  froid,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  regar- 
dant sur  un  scombre  quelconque,  thon  ou  maquereau,  oucheiun 
clypeen,  sardine  ou  hareng,  les  muscles  de  la  ligne  latérale,  les 
plus  actifs,  fortement  teintés  d'hémoglobine  quand  les  autres  mus- 
cles de  l'animal  sont  blancs,  sans  que  les  distinctions  histologiques 
soient  en  proportion  avec  la  différence  d'aspect  et  la  difTërence  d'é- 
nergie physiologique  de  ces  muscles.  Or  il  s'agît  dans  ces  fibro- 
mes en  activité  d'un  phénomène  absolument  semblable  et  gui  peut 
s'expliquer  par  i'insunisance  du  réseau  vasculnire  el  l'inutilité  phy- 
siologique de  ces  productions.  Les  fibres-cellules  de  ces  productioss 
ne  se  chargent  pas  d'hémoglobine  ou  s'en  chargent  k  peine.  Ainsi 
s'explique  le  fait  que  de  petits  fibromes  composes  presque  exclusi- 
vement de  fibres  musculaires  lisses  paraissent  lorsqu'on  les  incise 
d'un  blanc  d'ivoire  et  sont  pris  pour  du  tissu  fibreux  pur,  du  moins 
avant  l'examen  hislologtquc 

On  pourrait  ici  faire  remt 

chyme,  la  mamelle  el  surtou ,  _._ , 

s'observent.  La  cellule  qui  pullule  et  devient  par  suite  un  paraate 
de  l'organisme  perd  d'abord  les  facultés  spéciales  de  son  cytoplas- 
ma,  qui  fixe  encore  un  peu  dans  les  formations  adënomaleuses,  mais 
qui  ne  Gxe  plus  du  tout  dans  l'épithéliome  dilTus  les  substances 
spéciales  à  chaque  glande  (bile,  glycogène,  par  exemple,  pour  le 
foie),  ce  qui  fait  que  chaque  élément  est  à  ia  fois  coûteux  el  iautile 
pour  le  restant  de  l'organisme  qui  le  nourrit. 

C.  Portion  centrale  du  fibrome.  —  Dans  cette  portion  centrale 
on  distingue  encore  la  forme  de  tourbillons  de  ijssu  conjonclif  et  les 
fentes  répondant  aux  anciennes  lumières  des  vaisseaux.  Aucun  élé- 
ment ne  se  colore  plus,  même  par  l'hématëine  ou  la  (hionine.  Le 
long  des  plue  grandes  fentes  vasculaires  on  rencontre  du  pigment 
ocre  et  surtout  du  pigment  jaune  brun  disposé  en  grosses  boules 
muriformes,  alors  que  tout  le  tissu  ambiant  est  parsemé  de  petites 
granulations  Unes  et  dispersées  du  même  pigment.  Puis,  (à  etld,  on 
rencontre  des  amas  de  ce  pigment  inclus  oans  des  leucocytes  encore 
reconnais  sables  à  leurs  contours  el  à  leurs  vestiges  de  noyaux.  Il 
est  à  remarquer  que  dans  les  masses  volumineuses  ce  pigment  n'est 
pas  composé  d'aiguilles,  ni  de  grains  agglomérés,  mais  de  fllamenls 
tordus  comme  des  branches  de  ceps  el  rappelant  beaucoup  l'aspecl 
des  amas  ftlamenleux  de  certains  champignons. 

Cette  nécrose  avec  transformation  pigmentaire  prouve  que  ces 
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fibromes  sont  morls  parce  que  l'apport  du  sang  ëUït  insuffisant 

pour  le  nouveau  réseau  à  irriguer.  Elle  oioiitre  de  plus  que  le  sang 
veineux  est  resté  le  dernier  autour  des  grands  sinus  et  que  les  élë- 
ments  ambianls,  parmi  lesquels  il  est  peu  de  leucocyles,  ont  vécu  de 
lui,  en  le  transformant  en  pigment  jusqu'à  leur  propre  mort.  Ce 
n'est  là  qu'un  point  particuuer  de  l'nisloire  des  tumeurs  qui  con- 
tiennent toutes  à  un  moment  donné  de  leur  évolution  des  centres 
de  nécrose  par  suite  de  l'insufllBajice  physiologique  des  gros  vais' 
seaux  sanguins  sur  lesquels  se  greffe  le  réseau  néoformé  des  capil- 
laires de  la  tumeur,  mais  ce  genre  de  nécrose  humide,  molle,  par 
imbibition,  avec  reliquats  pigmenUires,  parait  spécial  aux  masses 
musculaires  dont  les  éléments  digèrent  eux-mêmes  le  sang  épanché. 
C'est  ainsi  que  le  sarcome  des  aponévroses  et  des  muscles  striés  est 
presque  toujours  kystique  par  nécrose  et  ramollissement  des  tissus, 
par  un  processus  îdenlique  à  celui  que  nous  trouvons  dans  la  variété 
de  sarcome  des  muscles  lisses  que  Ton  appelle  fibrome  utérin. 

Un  cas  de  passage  du  bacterium  ooli  à  travers  las  parois 
de  la  vessie  de  dehors  en  dedans,  par  le  D'  Emile  Reyuohd. 

Les  cultures  que  je  présente  proviennent  d'un  malade  Elgé  de 
16  ans,  soigné  à  l'hôpital  Bichal,  d'^wrd  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Roques,  puis  dans  celui  de  M.  le  professeur  Terrier. 

L'histoire  de  la  maladie  el  l'heureux  résultat  de  l'opération  que 
M.  Hartmann  pratiqua  sur  ce  sujet  ont  par  eux-mêmes  un  grand 
intérêt  indépendant  de  la  question  dont  je  m'occupe.  Je  ne  veux  pi 


première  fois  en  médecine,  il  faisait  remonter  k  15  jours  le  début 
maladie  ;  à  cette  époque  sous  l'influence  d'un  elrort,  en  soule- 


i'  insister  et  rappelle  seulement  que  lorsque  je  vis  le  malade  pour 
a  première  fois  en  médecine   ■'  ' — •' '■-  '  "^  '• '-  ■'-^■■' 

de  sa  maladie  ;  à  cette  époqi  .,  ..    

vant  un  panier  rempli  de  fonte,  il  aurut  ressenti  dans  l'abdomen 
une  très  vive  douleur,  une  impression  de  déchirure  profonde  ;  depuis 
lors  seraient  survenus  successivement  des  élancements,  des  trou- 
bles gastriques,  de  la  fièvre. 

Alors  que  nous  examinons  le  malade,  on  constate  l'existence  d'une 
masse  sou  s -ombilicale  douloureuse,  appréciable  par  le  palper. 

Le  toucher  rectal  indique  une  collection  remplissant  le  cul-de-sac 
Tésico-rectal,  comprimant  la  vessie  el  le  reëtum,  paraissant  cinres- 
pondre  à  celle  que  permet  d'apprécier  le  palper  abdominal. 

Entré  dans  le  service  de  chirurgie  le  malade  est  opéré  par  M.  Hart- 
mann qui  intervient  par  la  voie  hypogaslrioue  et  évacue  une  vaste 
collection  purulente.  Les  suites  furent  excellentes. 

Voici  maintenant  ce  qui  nous  intéresse  du  côté  de  l'appareil  uri-  ■ 
naire  du  malade.  Ce  jeune  homme  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ; 
il  n'a  jamais  été  sondé,  et  ne  parait  pas  avoir  jamais  présenté  aucune 
afTection  du  cAlé  des  reins,  de  la  vessie  ou  de  l'urètnre. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  il  a  quelques  phénomènes  de 
rétention,  suivis  d'un  peu  de  fréquence  de  miction  ;  la  collection 
rélro-vésicaJe  suffisait  h  expliquer  mécaniquement  ces  symptômes. 

Toutefois  nous  nous  sommes  avisé  de  recueillir  aseptiquement  les 
urines  du  malade  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Les  urines  sont  claires,  de  couleur  normale,  ne  contiennent  pas 
trace  de  sang. 
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Seule  l'urine  de  la  Hn  de  k  miction  permet  de  reconnaître,  si  on 
la  centnru)(e  ou  qu'on  la  laisse  déposer,  quelques  cellules  épithélial» 
et  quelques  leucocytes. 

Les  cultures  de  cette  urine  faites  sur  bouillon,  gélose,  gélatine, 
sont  toutes  positives  ;  trois  gouttes  d'urine  étendues  sur  un  tube 
de  Riilatine  donnent  en  moyenne  vin^  foyers  de  culture.  Celle  ci 
contient  du  bacterium  coli  a  l'ëlal  de  pureté. 

L'urine  a  été  examinée  deux  fois  avant  l'opération  ;  elle  a  donné 
chaque  fois  des  résultats  analogues. 

Au  moment  de  l'opération,  du  dus  a  été  pris  en  pipette,  examiné 
1  cultivé.  Il  contient  une  foison  de  micro -organismes  dont  un  strep- 


délerminés,  i 

Après  l'opération  l'examen  de  l'urine  a  été  fait  à  nouveau  ;  le 
bacterium  coli  a  été  encore  trouvé  k  l'état  de  pureté  ;  dix  jours  après 
les  recherches  étaient  renouvelées,  mais  cette  fois  elles  restaient  né- 
gatives :  l'urine  ét^t  redevenue  aseptique. 

RâPLBMoss.  —  Je  voudrais  attirer  l'attention  sur  troiî 
points  qui  me  paraissent  particulièrement  intéressants:  la 
traversée  des  parois  par  une  espèce  microbienne,  le  passage 
du  seul  bacterium  coli,  l'absence  de  symptômes  de  cystite. 

1"  En  ce  qui  est  du  passage  des  micro-organismes  à  travers 
les  parois  v^sicales,  cette  observation  a  la  valeur  d'une  expé- 
rience. Il  s'agit  en  effet  d'un  enfant  sans  aucun  aotécédenl 
urinaire,  n'ayant  jamais  été  sondé.  Une  grosse  collectioii  pu- 
rulente se  développe  au  contact  de  la  vessie  qu'elle  enveloppe 
el  comprime  ;  les  rapports  de  i'abcès  et  de  la  vessie  sont  si 
intimes  qu'ils  nous  invitent  k  examiner  l'urine:  or  nous; 
trouvons  le  même  micro-organisme  que  celui  que  nous  trou- 
verons dans  l'abcès. 

On  pourrait,il  est  vrai.supposer  encore  que  le  bacterium  coli 
a  pénétré  dans  la  vessie  en  venant  du  rein.consécutivementk 
une  infection  générale.  Ce  serait  Ik  une  supposition  bien  peu 
vraisemblable,  alors  que  le  malade  avait  une  collection  péri- 
tonéale  bien  limitée,  des  symptômes  généraux  qui  ont  cessé 
de  suite  après  l'ouverture  de  cette  poche,  aucun  signe  de  bac- 
térihémie  ;  il  ne  paraissait  d'ailleurs  présenter  aucune  lésion 
des  reins,  ses  urines  n'étaient  pas  albumineuses  et  enfin  Je 
rappelle  que  la  présence  des  bactéries  dans  la  vessie  a  cessé 
peu  de  temps  après  l'ouverture  de  la  collection  purulente. 

Dans  de  pareilles  conditions,  il  me  parait  tout  k  fait  invrai- 
semblable que  le  bacterium  coli  soit  revenu  près  de  son  point 
dednpartaprèsavoirparcourulesystèmcsanguinetlesystëme 
urinaire,  el  très  vraisemblable  en  revanche  qu'il  ait  directe- 
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ment  traversé  la  mince  paroi  qui  séparait  la  cavité  de  l'abcès 
de  celle  de  la  vessie. 

D'ailleurs,  depuis  que  j'ai  étudié  expérimentalement  la 
possibilité  du  passage  des  micro-orgaDismes  dans  la  vessie  de 
dehors  en  dedans,  j'ai  eu  l'occasion  à  plusieurs  reprises  d'en 
trouver  des  confirmations  cliniques,  et  si  j'insiste  aujour- 
d'hui sur  ce  cas,  c'est  parce  qu'il  s'agit  d'un  enfant,  sans 
aucun  antécédent  urinaire,  ce  qui  rend  l'observation  plus 
typique. 

2°  Dans  le  pus  de  rat>cès  je  trouve,  ai-je  dit,  des  microbes 
nombreux  et  divers  :  peu  importe  quels  y  sont,  je  n'y  insiste 
pas  ;  je  constate  seulement  qu'à  l'examen  direct  le  bacterium 
coli  n'y  prédomine  pas  d'une  façon  sensible,  et  si  son  impor- 
tance devient  plus  grande  dans  les  cultures,  ceci  est  dû,  je 
suppose,  à  ce  qu'il  se  développe  plus  abondamment  que  les 
autres  espèces  sur  les  milieux  artificiels. 

Or,  de  toutes  les  espèces  microbiennes  contenues  dans 
l'abcès,  une  seule  parait  avoir  franchi  les  parois  vésicales  :  le 
bacterium  coli. 

N'est-ce  pas  là  un  fait  &  retenir  ?  analogue  k  ce  que  nous 
voyons  dans  les  cas  de  hernie  étranglée,  ou  encore  au  mo- 
ment de  la  mort,  alors  que  les  bactéries  du  tube  digestif  en- 
vahissent les  tissus  :  le  bacterium  coli  apparatt  alors  le  pre- 
mier ;  pendant  un  certain  laps  de  temps,  les  tissus  résistent 
encore  à  l'envahisBement  par  les  autres  microbes,  mais  ils 
constituent  déjji  une  barrière  insufUsante  pour  le  bacterium 
coli  qui  passe  à  travers. 

3°  J'ai  dit  que  la  présence  du  bacterium  coli  n'avait  pas 
déterminé  de  cystite.  Car  le  malade  n'a,  somme  toute,  pas 
présenté  de  signes  d'inflammation  vésicale  et  les  quelques 
leucocytes  découverts  ne  constituent  pas  une  urine  puru- 
lente :  c'est  un  cas  de  bactériurie. 

Et  si  nous  avons  eu  l'occasion  de  reconnaître  celle-ci,  c'est 
que  notre  attention  était  attirée  sur  cet  ordre  de  recherches  ; 
mais  rien  dans  les  symptômes  ne  l'indiquait  particulièrement. 

Or,  ne  peut-il  exister  un  certain  nombre  de  cas  analogues 
où  le  bacterium  coli  traverse  les  parois  de  la  vessie  sans  être 
décelé,  par  la  raison  que  rien  n'invite  k  le  chercher?  Tant  que 
la  vessie  se  vide  bien,  que  les  parois  en  sont  jeunes,  résis- 
tantes et  contractiles,  la  cystite  ne  se  produit  pas  ;  mais  qu'il 
survienne  une  cause  diminuant  la  résistance  des  tissus  et  fa- 
cilitant l'infection,  ta  cystite  apparaîtra. 
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Si  l'on  veut  songer  aux  cas  de  cystites  dont  l'étiologie  nons 
échappe  ;  si  l'on  se  souvient  d'autre  part  que  presque  toujoura 
alors  il  s'agit  d'infection  due  au  bacterium  coii,  on  concevra 
l'intérêt  qui  s'attache  aux  observations  semblables  à  celle-ci. 


M.  Weiubebo  a  trouva,  chei  un  homme  ayant  Buccombe  au  p»o- 
pneumolhorax  tuberculeux,  une  sÈric  d'ulcères,  tous  réunis  dans'les 
cinq  premiers  centimélrsE  du  duodénum. 

Le  mfime  malade  avait  un  ulcère  du  cardia,  quadrilatère,  à  bords 
taillés  à  pic. 

Le  tiers  inférieur  de  l'œsophage  est  très  épaissi  ;  cel  épaissi ssement 
porte  surtout  sur  les  couches  musculaire  et  sons-rouqueuse. 

L'examen  bistologique  et  bactériologique  des  coupes  montre  qu'il 
s'agissait  d'ulcères  simples  non  tuberculeux.  Pas  d'autres  lésions  du 
tube  digestir. 


Sarcome  de  la  vésicule  biliaire  propagé  an  foie, 

par  MM.  Gairpo»  et  Séoall. 

Une  femnie  de  76  ans,  scoliotique,  se  plaignant  depuis  ii^uelque 
temps  de  ressentir  de  la  pesanteur  dans  le  liane  droit,  est  prise  dans 
la  nuit  du  23  au  24  décembre  de  coliques  violentes,  qui  la  tiennent 
jusqu'au  teodemaio. 

Elle  entre  à  l'hOpital.  Les  douleurs  sont  encore  très  vives.  Elles 
occupent  l'hypochondre  droit,  l'épigastre  et  le  cOlé  droit  du  cou.  La 
respiration  est  fréquente,  superlicielle.  A  la  palpation  de  l'abdomen, 
la  région  de  la  vésicule  biliaire  est  douloureuse  ;  il  n'y  a  pas  d'Ictère  ; 
la  langue  est  très  chargée. 

Les  jours  suivunts,  l'état  ne  se  modifie  pas  ;  la  température  oscille 

■    maUn  et  soir  entre  38°  et  39"  ;  les  souffrances  sont  peut-être  moins 

vives,  mais  la  région  de  la  vésicule  reste  empâtée  et  douloureuse  à 

26  janvier.  —  Respiration  fréquente  ;  expectoration  insignifiante. 
A  la  percussion,  la  roatilé  descend  à  trois  traTers  de  doigt  au-des- 
sous du  rebord  thoracique  dans  la  région  de  la  vésicule  ;  la  palpation 
à  ce  niveau  est  douloureuse  ;  elle  permet  de  sentir  une  rénilence 
profonde. 

La  langue  est  toujours  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  el  épais. 
La  constipaUon  ne  cède  qu'aux  lavements  ou  aux  purgatifs. 

Pas  d'ictère,  pas  de  décoloration  des  fèces  ;  dans  l'urine,  on  ne 
remarque  rien  d'anormal. 

3  février.  —  expectora tîon  muqueuse  abondante.  Grande  géot 
respiratoire.  Douleur  dans  l'hypochondre  droit  au  moindre  raouvemenl 
de  la  malade  et  à  la  palpation.  Constipation  difficile  il  vaincre,  lan- 
gue chargée. 
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A  l'auscultation,  quelques  rfties  muqueux  aux  deux  bases.  La 
malade  ne  prend  que  dulail. 

12.  —  Frollements  à  la  base  droite,  souflle  eïpiraloire,  voilé, 
lointaio.  Matité  à  la  base  droite.  La  malade  reste  couchée  sur  le  côté 
droit,  OD  chien  de  fusil.  Les  mouvements  réveillent  la  douleur  dans 
l'bypochondre.  Expectoration  moindre. 

23.  ~  Plus  de  douleurs.  (Kdème  généralisé,  mais  beaucoup  plus 
accentué  au  membre  supérieur  droit.  Pâleur,  amaigrissement,  séche- 
resse de  la  peau. 

Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Dyspnée;  expectoration  insigniflanle  ; 
dilatation  des  pupilles  ;  subdélire. 

Dans  l'hypochondre  droit,  il  est  facile  de  délimiter  une  tumeur 
appendue  au  bordantërieur  du  foie,  dépassant  notablement  te  rebord 
costal,  arrivant  à  égale  distance  de  ce  bord  et  de  l'ombilic,  se  conti- 
nuant avec  le  lobe  gauche  du  foie  dans  l'épigastre. 

Thorax  :  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  en  ar- 
rière. Absence  de  murmure  vésiculaire  dans  toute  cette  lone. 

En   avant,  sonorité  normale  sous  la   clavicule  droite.   Diarrhée 
abondante,   faiblesse  exb-éme.  Pas  d'ictère,  langue  moins  chargée.   , 
La  température  s'est  maintenue  matin  et  soir  entre  38»  et  39",  excepté 
dans  ces  quinze  derniers  jours,  où  elle  est  descendue  à  la  normale. 

La  malade  meurt  le  25  février. 

Autopsie.  —  A  l'ouveriure  du  ventre,  on  trouve  dans  les  parties 
déclives  de  la  cavité  abdominale  une  légère  quantité  de  sérosité.  Le 
liquide  épanché  est  citrin,  non  hémorrhagique,  et  occupe  surtout  le 
petit  bassin  et  les  flancs. 

Le  foie  n'est  pas  hypertrophié.  La  région  de  la  vésicule  biliaire 
est  fortement  adhérente  il  la  paroi  abdominale.  L'angle  colique 
droit,  le  duodénum,  la  vésicule,  le  bord  antérieur  et  la  face  supé- 
rieure du  foie  sont  eaglobés  dans  une  masse  accolée  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  diFHcile  à  disséquer. 

La  vésicule,  cachée  sous  la  face  antérieure  du  foie,  renferme  dans 
la  cavité  deux  gros  calculs,  l'un  cylindrique,  l'autre  conique,  plus 
gros  qu'une  noisette.  Le  corps  el  le  col  de  la  vésicule  sont  rétractés 
sur  ces  calculs.  Leur  paroi  est  épaissie,  sclérosée.  Quant  au  tond  de 
la  vésicule,  il  disparaît  dans  une  masse  squirrheuse,  dure  à  la  coupe, 
llbreuse,  criante,  rameuse.  Il  s'agit  d'un  cancer  du  fond  de  la  vi^i- 

Le  canal  cystique  est  perméable  ;  il  s'abouche  dans  la  vésicule, 
renferaie  une  bile  jaune  brunâtre.  La  vésicule  ne  contient  que  les 
calculs,  pas  de  mucus  ni  de  bile.  Son  fond  est  constitué  par  un  dé- 
tritus caséeui,  crémeux,  blanchâtre,  donnant  à  celte  partie  du  cho- 
lëcvste  un  aspect  villeux,  déchiqueté  du  cAtë  de  la  cavité  vésiculaire. 

Le  canal  cholédoque  et  le  canal  faépaUque  sont  perméables  et  ren- 
ferment de  la  bile.  En  un  mot,  rien  d'anormal  de  ce  cOté,  aucun 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile. 

Le  foie  présente  à  sa  surface  une  multitude  de  petits  noyaux  de 
volume  varié,  blancs  ou  jaunes,  les  uns  arrondis,  gros  cora'me  une 
lentille,  étoiles,  d'autres  tendant  à  s'ombiliquer  légèrement  k  leur 
centre. 

La  coupe  montre  le  mode  de  propagation  au  foie  du  cancer  vési- 
culaire. Du  tond  de  la  vésicule  partent  dans  l'épaisseur  du  paren- 
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chyme  hépalique  des  Irfttnées  blanchâtres,  triangulaires  sur  uni' 
coupe,  à  base  répondant  à  la  v<<sicule.  Autour  de  ces  Iriiinêes  ramw- 
ses,  le  parenchyme  est  rouge,  injecté,  comme  parsiem.'  de  pplrchii^ 
d'un  rouge  vif. 

Tout  le  parenchyme,  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche,  moins  mi 
niveau  de  la  partie  convexe  ou  supérieure  du  lobe  droit,  esl  ms 
farci  de  nodules  irrëguliers,  étoiles,  variés  dans  leurs  dimensions. 
A  la  face  inférieure,  près  du  bile  du  foie,  un  noyau  plus  gros  (comur 
une  noix)  paraît  entouré  d'une  coque  scléreiise  et  est  ënucléable. 

On  trouve  un  ganglion,  du  volume  d'un  haricot,  squirriieui  à  la 
coupe,  au  niveau  du  h  île. 

Estomac  :  dilaté. 

Rate  :  grosse  plaque  cartilagineuse  à  lu  face  externe. 

Beins  :  petits,  scléreux,  quelques  pelJts  kystes  à  la  surface,  caf- 
sule  un  peu  adhérente,  irrégularités  de  la  surFace  libre  de  la  subs- 
tance corticale  après  qu'on  a  enlevé  la  capsule. 

Pancréas  normal. 

Ovaire  gauche  kystiaue. 

Plèvres  :  symphyse  pleurale  totale  à  gauche.  Dans  la  plèvre  droite. 
abondante  sérosité,  refoulant  le  poumon  dans  la  goiiltii^re  vertébrale 
très  déformée  k  cause  de  l'inllexion  scohotique  de  la  colonne  dorsale. 
Celle-ci  forme  une  forte  concavité  tournée  h  gauche.  Le  lohe  inférieur 
du  poumon  droit  est  tout  à  fait  atéledasié.  Les  lobes  supérieur  ft 
moyen  sont  emphysémateux. 

Emphysème  également  du  poumon  gauche  ;  nodule  crétacé  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  inférieur,  tout  h  fait  à  sa  ]>arlie 
supérieure. 

Ganglions  du  médiastin  mous,  noirMres,  pas  hypertrophiés,  pi! 
dégénérés, 

Cfflur  :  graisseux,  mou,  myocarde  aminci.  Léger  athérome  d'unp 
des  sigmoïdes  aortiques.  Dilatation  moyenne  du  cœur  droit,  surloul 
du  ventricule  et  de  l'orifice  tricuspide.  Athérome  très  accentué  de 
l'aorte  abdominale,  surtout  au  point  oit  elle  va  se  bifurquer  en  artères 
iliaques. 

Examen  histoloyique.  —  Des  fragments  prélevés  au  niveau  dn 
noyaux  néoplasioues  disséminés  dans  le  foie  sont  coupés,  puisolo- 
rés  à  rhémaloivline-éosine. 

A  un  faible  grossissement,  la  capsule  du  foie  est  légèrement  épais- 
sie :  le  parenchyme  hépati()ue  présente  de  la  congestion  et  mène 
parfois  des  hëmorrhaj^ies  dissociant  les  cellules  ;  du  pigment  biliaire 
infiltre  le  tissu  du  foie  ;  les  espaces  portes  sont  effacés  et  remplacés 
par  du  tissu  conjonctif  fibreux  ;  les  conduits  biliaires  sont  comprimés, 
parfois  entourés  d'une  accumulation  de  petites  cellules  embryonnai- 
res. Certaines  portions  du  parenchyme  sont  en  dégénérescence grai* 
seuse.  De  temps  en  temps,  on  trouve  des  masses  mal  Umitées,  ^ 
continuant  insensiblement  avec  le  tissu  du  foie.  Ces  ilôts  paraissent 
formés  de  cellules  fusiformes  très  serrées  les  unes  contre  les  autres. 

Présentant  en  beaucoup  d'endroits  une  disposition  fasciculée.  Dans 
ilôt  néoplasique  même  il  y  a  des  points  oi'i  les  éléments  sont  dus 
espacés,  el  alors  on  neut  voir  des  portions  colorées  en  rose  par  l'eo- 
sine  ;  il  s'agit  de  globules  sanguins,  d'hémorrhagies  capillaires.  E^ 
un  point,  on  voit  lu  trace  d'un  conduit  biliaire  entouré  ae  tous  càtéi 
d'éléments  néoplasiques. 
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A  un  fort  grossissement,  Is  capsule  apparaît  flbi'euse,  avec  de 
rnres  Cftllules  conjonctives;  les  cellules  lifipatiques  sont  tuméfiées, 
t'carlt'es  par  des  accumulations  de  globules  rouges  ;  <|ue]ques-une5 
sont  en  âégénérescence  vasculaire  ;  du  pigment  biliaire  s'associe 
souvent  aux  globules  rouges  ;  quelques  cellules  hépatiques  présen- 
tent des  vacuoles  remplies  de  pigment  noir&tre.  Dans  certains  en- 
droits la  quantité  de  globules  muges  esl  plus  abondante  et  repré- 
sente de  véritables  hémorrhagies.  Là  où  les  espaces  portes  sont 
conserves,  on  voit  qu'ils  sont  sclérosés,  avec  des  conduits  biliaires 
rétrécis.  En  certains  points  le  parenchyme  hépatique  eal  presque 
dissocié  par  le  saug  el  le  pigment.  A  ce  niveau  les  noyaux  des  cel- 
lules hépatiques  ne  se  colorent  plus.  Parrois  le  pigment  est  si  abon- 
dant qu  il  envahit  presque  toute  lu  cellule  ht'palique. 

Dans  l'espace  porte,  l'arli^re  et  la  veine  sont  emprisonnées  par  le 
tissu  de  sclérose. 

Les  ilols  néoplasiques  sont  constiluiis  uniquement  par  des  cellules 
fusiformes,  très  allongées,  de  dimensions  difrérentes,  à  disposition 
fasciculée,  affectanl  des  directions  variées.  Les  cellules,  fusiformes, 
sont  très  serrées  les  unes  contre  les  autres  ;  elles  ont  un  noyau 
ovoïde;  elles  pénètrent  sans  délimitation  en  plein  tissu  hépatique. 
Çï  et  là,  on  voit  des  conduits  biliaires  au  milieu  de  la  néoplasie  ; 
leur  épithélium  est  tantôt  presque  normal,  tant<lt  tuméfié  ou  aplati. 
Ces  conduits  plongent  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense. 
Ailleurs,  on  trouve  un  gros  vaisseau  sans  altération  notable,  en 
plein  ilôt.  Des  vaisseaux  de  plus  petit  calibre,  à  paroi  très  Hue, 
remplis  de  sang,  se  voient  assez  souvent.  Des  amns  de  globules 
rouées  écartent  les  éléments  né  oplasitfu  es  en  beaucoup  dépeints.  On 
ae  distingue  pas  de  disposition  trubéculaire,  les  éléments  sont  par- 
tout conligus  sans  interposition  de  tissu  conjonctif. 

En  somme,  la  présence  d'éléments  n'''oplasiques  fusifor- 
mes, de  vaisseaux  à  parois  fines,  d'hémorrhagies,  nous  per- 
met de  conclure  à  un  sarcome  'fascicule  à  cfllules  fmiformes  ; 
la  tumeur  a  prie  naissance  dans  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire 
au  niveau  de  son  fond,  puis  s'est  propagi^e  au  parenchyme 
hépatique. 

Carcinome  de  la  vésienle  biliaire, 
par  MM.  Uripfon  el  Sëgall. 

Par  comparaison  avec  la  tumeur  précédente,  sarcome  des  votes 
biliaires,  qui  est  d'une  rareté  extrême,  voici  des  coupes  d'un  cancer 
e  la  vésicule  biliaire,  survenu  chez  une  femme  de  63  ans, 


ayant  entraîné  de  l'ictère,  de  l'asdte.  etc.  Après  coloration 
matoxyhne-éosine,  on  voit  que  la  masse  principale  est  constituée 
par  du  tissu  conjooctif  à  libres  plus  ou  moins  siTrées,  parsemé  de 
cellules  rondes  ou  fusiformes  ;  en  quelques  points,  les  cellules  sont 
très  rares,  el  !e  tissu  devient  tout  ft  fwt  fibreux. 

Ce  tissu  est  creusé  d'alvéoles,  lesquelles  sont  rempiles  de  cellules 
é(Mthéliales,  polymorphes,  les  unes  possédant  un  seul  noyau,  les 
autres,  plus  grandes,  en  présentant  deux  ou  davantage.  Certaines 
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alvéoles  ne  reaferment  pas  plus  d'une  ou  deux  cellules  cancéreuses. 

La  tumeur  offre  çà  et  là  une  infillfatioH  de  petites  cellules  em- 
bryonnaires. 

ha  y  trouve  raremeDt  dee  v&isseaux  ;  parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui 
présentent  des  altêratioDs  de  la  tunique  interne,  par  exemple  une 
abondante  prolifération  endothéliale,  avec  gonflement  des  cellules; 
d'ntitree  sont  touchés  au  niveau  de  leur  couche  përiliiéUale  dont  les 
cellules  sont  également  en  prolifération. 


DiBsectioit  â'nn  om  de  laxation  congénitale  dn 
poignet. 

M.  Jeanne  décrit  les  dilTérentes  particularités  anatomiques  que  l'on 
constate  à  la  dissection  du  poignet  dont  il  a  présenté  tes  épreuves 

radiographiques  dans  une  séance  précédente. 

Elsctions. 
H.  GouDARD  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  fl  juillet  1897. 
Présidence  de  H.  Gobnil 


Sur  un  cas  d'épithélioma  pavlmentenx  lobule  en  dégéné- 
rescence colloïde  du  lobule  ds  l'oreille,  par  HM.  P.  Cou- 

DHAY  et  Georgiie  DutUH. 

Le  cancroTde  do  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  abBolument 
rare.  Terrier  (Jareiain  et  Ferrier,  t.  Il,  p.  489}  l'a  vu  succéder 
au  papillome  ;  parfois  il  se  montre  k  la  suite  d'une  irritation 
cutanée  telle  que  l'eczéma,  l'impétigo  ;  mais  if  n'est  pas  dit 
que  te  bobule  soit  un  siège  de  prédilection  de  ces  tumeurs  et 
les  examens  histologiques  n'ont  pas  été  fréquemment  men- 
tionnés. 

Treillet,  d'après  le  traité  de  Duplay  et  Reclua,  aurait  cité 
l'ubservation  dans  une  thèse  de  1882  ;  il  nous  a  été  impossi- 
ble (le  trouver  ce  travail  ;  In  source  en  serait-elle  inexacte? 

Quoi  qu'il  en  soit  nous  relatons  dans  tous  ses  détails  le  fait 
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saivant,  relatif  à  un  épithéiioma  pavimenteux  lobule  en  dégé- 
nérescence colloïde  siégeant  sur  le  lobule  de  t oreille. 

Eugëoe  X...,  27  ans,  qui  n'olTre  rien  de  particulier  dans  ses  anté- 
cédents, se  présente  à  l'examea  avec  uoe  lumetir  noirâtre,  d'appa- 
rence cornée,  appendue  au  ]obule  de  l'oreille  droite. 

Il  y  a  deux  uns,  apparition  d'une  petite  saillie,  dure  et  noirilre,  du 
volume  d'une  tête  d  épingle,  k  la  parUe  inférieure  du  lobule. 

Il  y  a  deux  mois,  le  oial^e  fut  traité  pour  une  tumeur  liquide  : 
iocision  qui  donne  issue  à  un  peu  de  sang. 

Depuis  iors,  cette  petite  tumeur  a  pris  un  développemenl  asseï 
notable  pour  arriver  à  l'élat  où  nous  la  voyons  aujourd'hui.  Elle  se 
présenle  sous  forme  d'un  proiongemenl  du  lobule  ;  elle  affecte  une 
forme  conique,  à  base  Ee  confondant  avec  le  lobule  et  le  pénétrant 
sur  une  hauteur  d'environ  5  millimètres,  autant  qu'on  en  peul  juger 
à  la  con  si  s  lance.  La  hauteur  de  celle  tumeur  est  d'environ!  cm.  1/2. 
Sa  coloration  est  noirilre  dans  la  partie  inférieure,  rouge  violacé 
dans  la  partie  supérieure.  Cette  coloration  ri^pond  à  une  consistance 
également  différente  ;  c'est  ainsi  que  toute  la  partie  inférieure  noi- 
râtre est  d'une  dureté  absolue,  véritablement  cornée,  tandis  que  la 
partie  supérieure  présente  une  consistance  charnue,  qui  est  à  peu 
près  celle  du  lobule  de  l'oreille,  bien  qu'un  peu  plus  résistante. 

La  séparation  entre  les  deux  tumeurs,  Irfes  nette  en  avant,  où 
existe  un  sillon  d'une  certaine  profondeur,  est  beaucoup  moins  ac- 
cusée en  arrière,  où  la  portion  cornée  et  noirâtre  empiète  vers  la 
base  de  la  tumeur  pour  arriver  jusqu'au  sillon  qui  sépare  celte  tu- 
meur du  lobule. 

Il  n'y  a  pas  de  traces  de  ganglion  préauriculaire.  Dans  les  anté- 
c^ents  il  n'y  a  jamais  rien  eu  soit  comme  traumatisme,  soil  comme 
maladie  de  I oreille. 

En  arrière  de  )a  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  et  h. 
peu  près  à  un  centimètre  et  demi  du  lobule,  et  en  avant  du  slerno- 
cleido-mastoïdien  existe  une  induration  qui  semble  ganglionnaire. 

De  même  il  existe  un  ganglion  assez  volumineux  au-dessouï  de 
la  mfLchoire,  ce  ganglion  étant  en  rapport  avec  une  gingivite  asseï 
accentuée  et  aussi  avec  une  pharyngite.  Du  côté  gauche  existent 
également  des  ganglions  précarotidiens  supérieurs  et  sou  s- maxillai- 
res ;  ils  sont  moins  volumineux. 

Diagnostic.  —  11  parait  évident  par  l'induralion  qui  existe  au  bas 
de  cette  tumeur,  par  son  implantation  et  par  son  développement  assez 
rapide  que  l'on  est  en  présence  d'un  épithéiioma. 

23  féyriei- 1897,  ablation  de  la  tumeur.  La  section  porte  à  environ 
un  millimètre  au-dessus  du  la  tumeur  ;  celle-ci  se  confond  absolu- 
ment avec  le  lobule  sans  envoyer  au-dessus  de  sa  masse  aucun  pro- 
longement. La  surface  de  section  est  leul  à  fait  saine  ;  4  points  de 
suture. 

Examen  macroscopique.  —  Pendant  l'opération,  la  portion  noirâ- 
tre, cornée  el  dure,  s'est  détachée  de  la  portion  charnue  de  la  lu- 

a)  La  partie  noirfttre  ou  inférieure  est  très  dure,  difUcîle  k  couper 
avec  le  bistouri  ;  elle  est  tout  à  fwt  exsangue.  Elle  parait  constituée 
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Car  un  lissu  analogue  &  de  la  corne  ;  on  ne  Toit  ni  on  ne  sent  arec 
)  bistoun  aucune  partie  crétacée. 
b)  La  section  de  la  partie  supérieure  ou  charnue  fait  voir  une  sur- 
face gria&tre.  Le  lissu  est  rutiolli,  gris-noirâtre,  et  rappelle  tout  i 
fait  l^épithélioma. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  de  cette  tumeur,  étudiées 
au  microscope,  se  nontrenl  formées  : 

1*  En  un  petit  nombrft  de  points  de  globes  épidermiques,  entou- 
rés d'îlots  de  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  ; 


2'  En  d'autres  points,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  d'ilôts  de  cel- 
iules  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  formés  à  la  périphérie  decel 
Iules  normales,  au  centre  de  cellules  en  dégénérescence  colloïde. 


Nous  avons  donc  aff^re  k  un  ipilhélioma  pavimenleux  l 
dont  le  plus  grand  nombre  de  points  a  subi  la  dégénérescetiee  col- 
toute. 

H&ladie  de  Basedow.—  Examen  histologiqne  du  oor]^  thy- 
roïde et  du  thymas,  par  le  D'  Maurice  Soupault,  ancien  intemf 
des  liûpitaux. 

Chez  une  Jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  depuis  huit  mois  à 
p«ine  du  syndrome  de  Basedow,  absolument  typique  et  pur 
de  toute  complication,  on  pratiqua  une  thyroTdecloraie  par- 
tielle. La  malade  mourut  le  soir  même  de  l'opération  avec 
des  accidents  d'aaphyxie  aiguë.  Nous  avons  recueilli  le  corps 
thyrofde  et  le  thymus  dont  voici  la  description. 

Corps  thyroïde.  —  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  a  été  recueilli 
à  l'opération,  le  lobe  gauche  a  été  pris  k  l'nutopsie.  I,e  lobe  droit  pèse 
36  grammes.  Il  est  de  forme  et  de  consistance  normales.  La  capsule 
n'est  ni  épiûsse^  ni  adhérente  ;  l'injection  vasculaire  n'y  dépasse  pss 
les  limites  physiologiques. 

A  la  coupe,  l'organe  présente  son  aspect  normal  dans  toute  son 
étendue.  On  n'y  voit  m  bandes  Hbreuses,  ni  dilatations  kystiques. 
Le  parenchyme  est  de  coloration  gris-rosé  et  ressemble  au  tissu  d'une 
glande  salivaire  ;  la  surface  en  est  visqueuse,  poisseuse.  En  déchi- 
rant un  point  de  l'organe,  on  voit  nettement  les  grains  thyroïdiens. 
Les  vaisseaux  ne  sont  pas  dilatés,  il  ne  s'échappe  de  la  coupe  que 
quelques  gouttes  de  sang;  on  ne  constate  pas  oe  raptus  hémorrna- 
gique.  ni  d'hyperémie. 

Le  lobe  gauche  enlevé  k  l'autopsie  est  plus  pftle  à  sa  surface,  mais 
sa  capsule  est  lisse  et  fine.  Il  pèse  31  grammes.  A  la  coupe,  l'aspect 
est  identique  à  celui  du  lobe  droit. 

L'examen  histologique  de  fragments  recueillis  en  divers  points  des 
deux  lobes,  ne  nous  a  montré  aucune  différence.  Ladescnption  qui 
va  suivre  s'applique  donc  à  toutes  les  parties  de  la  glande.  Les  frag- 
ments ont  été  fixés  par  la  liqueur  de  Mùller  ;  après  lavages  ils  ont 
éti!  placés  dans  l'alcool  à  90°,  puis  inclus  au  collodion.  Les  colors- 
tions  ont  été  faites  au  picro-carmin,  à  l'éosine,  à  l'hématoxyline  de 
Bœhmer.  Les  coupes  ont  été  montées  au  baume. 
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ËQ  examinsDt  les  coupes,  on  est  frappa  d'emblée  de  l'hyperplasie 
des  parties  sécrétaates  ce  la  glande,  tandis  que  le  tissu  interstitiel 
semble  plutôt  raréSé.  Le  tissu  a  les  plus  gFaodes  analogies  avec 
celui  d'uD  adénome.  Les  vésicules,  en  beaucoup  de  points,  sont 
dilatées;  agrandi  es.  Leurs  bords,  au  lieu  d'être  arrondis  ou  ovalaires, 
sont  tourmentés,  polyédriques.  Souvent  ils  sont  crénelés  par  des 
dentelures  de  dimeneions  variables,  tantAt  faisant  une  légère  saillie, 
tantôt  s'avançant  jusqu'au  milieu  de  la  cavité  glandulaire. 

A  cAté  de  ces  vésicules  on  en  trouve  ayant  des  dimensions  nor- 
males et  des  contours  arrondis.  D'autres,  enfin,  le  plus  souvent  grou- 
pées  en  amas  de  quatre  ou  cinq,  ont  une  Inmière  à  peine  Tisible  ou 
même  tout  &  fait  nulle  ;  ce  sont  probablement  des  vésicules  de  nou- 
velle formatioD. 

L'épithélium  qui  tapisse  les  parois  des  vésicules  est  modifié  dans 
la  plupart  des  tubes.  Au  lieu  de  cellules  aplaties,  cubiques,  on  voit 
des  cellules  cylindriques,  allongées,  plus  ou  moins  bautes,  à  proto- 
plasma homogène  ou  très  légèrement  granuleux,  à  gros  noyau  avale 
se  colorant  bten  par  l'hématoxyline  et  placé  assez  loin  de  la  base  de 
la  cellule.  Cet  épithélium  est  disposé  en  couche  simple.  En  quelques 
points  assez  clairsemés  et  qu'il  faut  chercher  on  voit  des  couches  su- 
perposées de  cellules  cylindriques.  Nulle  part,  nous  n'avons  vu  de 
traces  de  desquamation  épithéliale  dans  l'intérieur  des  tubes.  Dans 
quelques  tubes,  surtout  ceux  de  petites  dimensions,  l'épithélium  est 
plus  bas,  se  rapprocha  plus  du  type  normal  sans  cependant  lui  être 
tout  à  fait  identique. 

Dans  l'intérieur  des  vésicules,  la  matière  colloïde  est  plus  ou  moine 
abondante.  TanlOt  elle  remplit  toute  l'alvéole,  tantôt  elle  n'en  oc- 
cupe qu'un  espace  restreint,  tantOt  enfin  elle  manque  complètement. 
il  semble,  en  dé^nitive,  que  la  matière  colloïde  soit  plutôt  moins 
abondante  qu'&  l'état  normal.  De  plus  elle  parait  modifiée  dans  sa 
composition.  Au  lieu  d'offrir  l'apparence  homogène  d'une  sorte  de 
laque,  elle  est  un  peu  grenue  ;  enfin  elle  se  colore  moins  nettement 
par  l'éosine. 

Le  tissu  interstitiel, qui  sépare  les  tubes,  nous  a  paru  raréfié.  Dans 
les  grands  espaces,  le  tissu  conjonctif  est  formé  de  trousseaux  de 
fibres  conjonctives  assez  délicates.  Les  parties  qui  avoisinent  la 
capsule  sont  formées  d'un  tissu  plus  dense,  mais  qui  ne  parait  nul- 
lement pathologique.  Dans  les  interstices  qui  séparent  les  pédicules 
le  tissu  conjonctif  est  en  beaucoup  de  points  fort  difficile  a  retrou- 
ver ;  les  parois  des  vésicules  semblent  s  adosser  les  unes  aux  autres. 
Dans  quelques  points  cependant,  on  trouve  une  accumulation  plus 
ou  moins  considérable  de  cellules  embryonnaires,  sous  forme  de 
foyers  ou  de  traînées  de  petite  dimension. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  paraissent  nullement  modifiés.  Leur 
nombre  n'est  pas  augmenté.  Ils  ne  sont  pas  dilatés.  Leurs  parois 
sont  tout  à  fait  normales  ainsi  que  leur  contenu.  Nous  ne  pouvons 
donner  aucun  détwl  sur  les  vaisseaux  lymphatiques,  n'ayant  pas  em- 
ployé pour  les  étudier  la  technique  de  M.  Renault.  Mais,  il  nous  sem- 
ble que  la  faible  proportion  de  tissu  interstitiel  existant  entre  les  vé- 
sicules est  un  argument  en  faveur  de  leur  intégrité. 

Thymus.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  le  thymus  apparaft  comme 

une  masse  volumineuse,  aplatie,  située  entre  les  deux  pounions,  au 
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devant  du  péiicarde,  de  l'aorte,  et  de  la  racine  de  la  trachée.  Si 
forme  gëoérale  est  celle  d'un  tronc  de  cône.  La  base  répond  au  eiUod 
auriculo-Tentriculaire.  Le  sommet,  bilobë,  selermine  par  deui  cor- 
nes: la  gauche,  laplus  longue,  envahit  la  base  du  cou  et  déborde  \t 
poignée  8t«niale  d'environ  deux  centimètres,  la  droite  moine  honU 
se  recourbe  ygËrement  pour  se  terminer  vers  le  creux  sus-clavieu- 
laire  droit.  Les  bords,  ayant  une  direction  générale  rectiligne,  sont 
assez  feslonnëB.  La  tumeur  mesure  6  cenljmètres  dans  sa  plus  grande 
largeur  qui  répond  à  sa  base,  el  13  centimètres  en  hauteur.  Sa  colo- 
ration est  gris-rosé.  Sa  surface  est  uniformément  lisse. 
.  Elle  est  unie  auK  parties  sous-jacentes  par  un  tissu  cellut^re  l&che, 
et  elle  est  extrêmement  facile  à  détacher.  En  aucun  point  nous  n'a- 
vons constaté  d'adhérences  solides  nécesailant  la  dissection.  La  sur- 
face profonde  de  l'organe  apparaît  aussi  lisse  c(ue  la  partie  superfidelle. 

Détaché,  l'organe  pèse  69  grammes.  On  voit  qu'il  est  aplati  d'avsDt 
en  arrière  :  sa  plus  grande  épaisseur  correspond  à  sa  base  qui  me- 
sure environ  2  a  3  centimètres. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  mou  ;  la  coloration  est  uniformément  blanc- 
rosé  sans  taches  ecchymotiques  ;  dans  toutes  ses  parties,  du  som- 
met à  la  base,  il  est  d'aspect  uniforme  ;  il  n'y  a  pas  de  kystes  ni  de 
Iractus  fibreux. 

Plusieurs  fragments  de  l'organe  ont  été  mis  de  c6té  pour  y  prati- 
quer des  coupes  histologiques.  Nous  les  avons  distingués  en  Irme 
groupes  :  ceux  qui  provenaient  des  cornes,  ceux  qui  provenaient  de 
lA  partie  supérieure  du  corps,  ceux  qui  provenaient  de  la  partie  infé- 
rieure du  corps  de  l'organe.  Les  fragments  ont  été  fixés  dans  la 
liqueur  de  Muller,  puis  montés  au  collodion. 

Dans  les  fragments  provenant  des  cornes  et  de  la  partie  supérieure 
du  corps  de  la  glande,  la  structure  est  identique  à  celle  d'un  thymus 
de  nouveau-né.  Le  tissu  de  la  glande  est  divisé  en  lobules  de  formes 
variées  et  de  dimensions  irréguliëres.  Ces  lobules,  parfois  tout  à  fait 
séparés  des  voisins,  sont  le  plus  souvent  confondus  par  une  surface 

Elus  ou  moins  étendue,  de  sorte  que  la  segmentation  est  incomplète. 
eur  tissu  est  formé  de  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  les 
mailles  d'un  fin  réticulum  adénoïde  qu'on  ne  voit  bien  qu'après  avoir 
chassé  au  pinceau  les  cellules.  Dans  beaucoup  de  lobules,  la  péri- 

Ehérie  paraît  plus  dense,  plus  foncée  aue  la  partie  centrale.  —  Outre 
ts  cellules  lymphoïdes,  on  constate  la  présence  de  corpuscules  de 
Hassall  on  nombre  variable  selon  les  points,  avec  leurs  cellules  con- 
centriques caractéristiques. 

Les  cloisons  périiobulaires  sont  occupées  par  du  tissu  conjonctif 
(IbriUaire  contenant  des  vaisseaux  asseï  abondants,  à  parois  mmces, 
mais  sans  aucune  lésion.  On  voit  aussi  en  beaucoup  de  points,  le 
loiig  des  cloisons,  des  u'éoles  remplies  de  tissu  graisseux. 

Sur  quelques  fragments  détachés  de  la  partie  inférieure  de  la 
glande,  nous  avons  observé  une  tout  aut^e  apparence. 

La  structure  lobulaire  est  conservée  et  même  accenluêe,  et  le  lissa 
conjonctif  qui  délimite  ces  lobules  est  mâme  plus  dense,  plus  fibreux 
et  est  semé  de  cellules  fusiformes  assez  nomoreuses,  de  sorte  qu'on 

fieut  ie  considérer  comme  hypertrophié  et  ayant  tendance  à  se  traos- 
ormer  en  tissu  scléreux. 

i  parussent  absolument  normaux. 
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Daae  les  lobules,  le  Usbu  lymphoïda  a,  disparu  entitrement  d&nB 
tous  les  points.  Il  est  remplacé  par  des  amas  de  cellules  âpithëliales 
eroupfles  de  ditTéreales  façons.  En  certains  points,  elles  sont  tassëee 
les  unes  contre  les  autres,  fonnant  des  amas  compacls  :  dans  ces 
points,  elles  alTecieRl  les  formes  les  ;^lu8  variées,  elles  sont  en  ra- 
quettes, en  fuseau,  rondes  ou  polyédriques.  Quelques-unes  ont  de 
grandes  dimensions,  d'autres  sont  plus  petites  ;  certaines  ont  un  gros 
noyau  avec  un  protoplasma  assez  peu  abondant  pour  qu'il  soit  néces- 
saire de  les  regarder  à  un  très  fort  grossissement  pour  voir  leur 
couche  protoplasmique  peu  distincte  et  se  colorant  mal.  Sur  d'autres 
points,  les  cellules  cubiques  ou  cylindriques  forment  des  boyaux 
dont  la  lumière' est  plus  ou  moins  large.  Enfin,  on  observe  aussi  des 
kystes  remplis  de  matière  mucoïde,  de  quelques  cellules  desqua- 
fflées  ;  ils  sont  bordés  d'une  couche  de  cellules  cylindriques  assez 
hautes.  La  paroi  de  ces  kystes  est  assez  irrégulière,  et  en  beaucoup 
de  points  on  voit  saillir  dans  resp;ace  central  des  saillies  papîlloma- 
teuses  où  les  cellules  sont  particulièrement  nettes. 

En  somme,  selon  la  remarque  de  M.  Letulle  qui  a  bien  voulu 
examiner  nos  pièces,  la  ressemolance  de  ces  préparations  du  tbymas 
avec  celles  de  certuns  épithéliomas  de  l'ovaire  est  frappante. 

REFLEXIONS.  —  A.  ~  Les  lésioDs  que  nous  venons  de  dé- 
crire daos  le  corpt  thyroïde  de  notre  malade,  dénotent  une 
hypergénèse  et  une  hypertrophie  du  tissu  glandulaire  de  l'or- 
gane. Le  coupes  présentent  une  ressemblance  très  grande 
avec  celles  des  polypes  muqueux  de  l'intestin  ou  des  poly- 
adénomes  gastriques  ou  encore  avec  les  lésions  initiales  de 
certains  épithéliomas  (phase  d'épithélioma  typique).  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  il  y  s  dilatation  de  la  cavité  glandulaire, 
production  de  bourgeons  partant  des  parois  et  faisant  saillie 
dans  l'intérieur  des  tubes,  changement  du  type  de  l'épithé- 
lium,  qui,  de  cubique  devient  cylindrique,  conservation  de  la 
membrane  glandulaire  propre,  intégrité  du  tissu  conjoncUf. 
Ou  peut  dire  en  somme  qu'il  s'agit  d'un  polyadénome  ihyroi- 
dien. 

Ces  lésions  s'éloignent  notablement  de  la  plupart  de  celles 
qui  ont  été  décrites  jusqu'ici  :  prolifération  considérable  de 
tissu  interstitiel,  production  de  kystes  de  volume  plus  ou 
moins  considérable,  formation  de  nids  cellulaires  dans  un 
tissu  coDJonctif  très  développé,  cette  dernière  lésion  simu- 
lant la  cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Cela  tient,  sans  doute, 
à  ce  que  les  glandes  thyroïdes  ont  été  examinées  presque 
toujours  il  des  périodes  tardives  de  la  maladie.  En  effet  il 
semble,  d'après  Greenfleld(i),  qui,  dans  plusieurscas.atrouvé 

(1)  QREEsnELD,  British  medicat  Journal,  1893. 
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des  lésions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  rapporter, 
que  la  première  lésion  thyroïdienne  en  date,  dans  la  ma- 
ladie de  Basedow,  consiste  dans  rhyperplasie  du  tissu  sé- 
crétant. Ultérieurement,  le  tissu  interstitiel  réagit,  se  sclé- 
rose, et  étouffe  l'élément  glandulaire  qui  s'atrophie  ou  se 
modifie  en  formant  des  kystes.  Nous  sommes  assez  disposé 
h  adopter  cette  opinion.  On  se  souvient  que  la  pièce  que  nous 
présentons  a  été  recueillie  chez  une  malade  jeune,  atteinte 
depuis  huit  mois  seulement. 

Les  causes  qui  produisent  cette  hypergénèse  du  tissa  sé- 
crétant de  la  glande  thyroïde  restent  aussi  problématiques 
que  celles  de  toute  lésion  analogue,  du  polyadénome  gasfri- 
que  en  particulier.  Il  est  tout  aussi  embarrassant  de  répondre 
à  la  question  de  savoir  si  cette  lésion  est  primitive,  ou  si  elle 
est  secondaire.  Quelques  auteurs  invoquent  une  hypernutri- 
tion  de  la  glande  par  suite  de  sa  vascularisation  et  d'un  ap- 
port sanguin  exagéré.  Notre  pièce  où  les  vaisseaux  thyroï- 
diens n'étaient  ni  dilatés,  ni  multipliés  n'est  pas  favorable  !i 
celte  hypothèse. 

B.  —  Le  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow  a  été  trouvé 
fort  souvent  hypertrophié.  Depuis  que  l'attention  a  été  atti' 
rée  sur  cette  coïncidence  par  Mosler,  Mœbius,  Marie,  etc.,  les 
observations  se  multiplient.  Dans  presque  tous  les  cas  où 
l'examen  histologique  a  été  pratiqm',  on  a  vu  que  la  glande 
avait  conservé  la  structure  du  thymus  de  l'enfant  venu  i 
terme,  c'est-b.-dire  était  composée  d'amas  lymphoTdes  conte- 
nant çk  et  là  des  corpuscules  de  Hassall.  La  production  d'un 
tissu  épithëlial  tel  que  nous  le  trouvons  dans  notre  cas,  n'a  pas 
été  signalée  jusqu'à  ce  jour,  à  notre  connaissance  du  moins. 
Elle  s'explique  par  ce  fait  que  le  thymus  est  un  oi^ane  pri- 
mitivement épithélial,  qui  se  transforme  en  tissu  lym' 
phoIde(l}. 

On  peut  invoquer  ce  fait  anatomique  pour  admettre  que, 
dans  la  maladie  de  Basedow,  l'hypertrophie  du  thymus  est 
due  plutôt  à  la  reviviscence  de  la  glande  atrophiée  après  la 
naissance  qu'à  sa  croissance  régulière  et  ininterrompue. 

M.  Lbjars.  J'ai  opéré  le  goitre  dont  on  vient  de  parler.  Je 
n'ai  pratiqué  que  l'ablation  du  lobe  droit.  La  malade  est  morte 
dans  la  nuit,  sans  qu'on  puisse  savoir  la  cause  de  cette  issue 
rapide, 

{\)  Voir  Pbekant,  La  cellule,  1894. 
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On  conseille  de  n'opérer,  lorsqu'il  s'agit  de  maladie  de  Ba- 
aedow,  que  les  goitres  volumineux.  Ici  le  corps  thyroïde  n'é- 
tait guère  hypertrophié,  et  pourtant  il  y  avait  intérêt  à  pra- 
tiquer l'ablation  de  cet  organe,  puisque,  dans  la  suite,  on  a 
reconnu  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 

M.  PiLUET.  Le  terme  d'épithélioma,  comme  celui  de  cancer, 
doit  être  rayé  de  la  nomenclature  ;  il  n'a  pas  de  sens  précis. 

H.  CoHiUL.  La  définition  d'une  tumeur  ne  doit  pas  être 
basée  uniquement  sur  ses  caractères  histologiques  ;  il  faut 
tenir  compte  de  l'évolution,  des  caractères  cliniques.  Ainsi,  il 
n'est  pas  certain  qu'ici  il  s'agisse  de  tumeur  maligne  ,  il  eût 
fallu  pouvoir  suivre  la  malade.  Dans  un  cancer,  outre  l'allure 
grave,  il  y  a  une  telle  multiplication  des  cellules,  qu'il  y  a 
ramollissement,  production  de  suc:  il  y  a  enfin  propagation 
aux  ganglions,  etc. 

Sarcome  plongeant  du  corps  thyroïde.  —  EnvahiBiement 
delà  trachée.  —  Végétations  saroomatenaeB  intra-tra- 
ohéales.  —  Mort  par  înfectioa  plenro-polmonaire  donble, 

par  M.  Rabé,  interne  des  hdpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  onatomique  un  sarcome 
du  corps  thvroîde,  recueilli  dans  te  service  de  notre  maître,  le 
D'  Gérard-Marohant,  à  l'hôpital  Tenon. 

Le  malade,  qui  succomba  aux  progrès  de  cette  aiïection,  était  tLgé 
de  39  ans  et  exerçait  h  Bourganeut,  dans  la  Creuse,  la  proression 
de  percepteur  ;  il  fut  adressé  au  Dr  Gërard-Marchant  par  le  médecin 
de  ta  localité,  pour  crises  de  suiTocation  provoquées  par  une  tumeur 
du  corps  thyroïde  qui  comprimait  la  trachée. 

11  y  a  S  mois,  en  octobre  dernier,  le  malade  s'était  apergu  qu'il 
portait,  à  la  base  du  cou,  au  niveau  de  la  fossette  sus-sterna!e,  une 
petite  grosseur,  tout  à  fait  indolore,  du  reste.  Peu  à  peu,  cette  tu- 
meur avait  grossi,  comblant  le  creux  sus-sternal,  puis  s'ëtalaal  sur 
ies  côtés;  depuis  deux  mois,  ses  dimensions  s'étaient  rapidement 
accrues  et  des  troubles  FoocUonnels  graves  avaient  obligé  le  malade 
à  interrompre  son  métier. 

Le  premier  trouble  fonctionnel,  la  gêne  dans  la  déslutition,  re- 
monte au  mois  de  décembre,  peu  de  temps  après  le  début  apparent 
de  la  tumeur,  alors  qu'elle  ne  paraissût  pas  dépasser  le  volume 
d'une  petite  noix  ;  ce  rapprochement  est  intéressant  à  noter,  il  indique 
que  déjà  à  celle  époque  un  foyer  sarcomateux  s'était  développé 
profondément  à  la  base  du  cou.  Cet  homme  était  obligé  de  faire  des 
eiTorls  pour  avaler  la  viande,  les  liquides  seuls  passaient  avec  faci- 
lité. Cette  gène  augmenta  progressivement,  et  depuis  15  jours  les 
aliments  solides  ne  sont  plus  déglutis  ;  aujourd'hui  tes  liquides  seuls 
arrivent  à  l'estomac,  el  encore,  absorbés  a  petites  gorgées. 

Un  mois  avant,  à  la  suite  d'une  cure  d'iodure,  la  voix  s'était  voi- 
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Le  26  fénier,  il  dut  s'aliter  en  raison  de  palpitations  très  pénibles 
et  fut  soumis  au  traitement  dîgitulique  ;  après  G  el  6  jours  de  cetl« 
cure,  les  pdpitationa  disparureut.  mais  pour  se  reproduire  de  temps 
en  temps,  toujours  calmées  par  l'administration  de  ce  médicament. 

Mds,  depuis  15  jours,  il  souffre  d'un  symptôme  plus  grave,  c'est 
la  difficulté  de  respirer.  Avant  cette  époque,  il  respirait  librement  et 
pouvait  accomplir  sans  peine  ses  tournées.  Puis  Wusquement  une 

r\xte  permanente  de  la  respiration  s'est  établie,  obligeant  le  malade 
prendre  le  lit.  Depuis  ce  temps  la  dyspnée  persiste,  il  dort  mal  et 
ne  peut  reposer  que  grfLce  à  l'absorptiou  de  pilules  d'opium.  C'est 
pour  cette  oppression  permanente  qu'il  vient  réclamer  nos  aoinB. 
Nous  consultons  k  rentrée  du  malade  que  le  cou  est  soulevé  sur 


toute  sa  hauteur,  sur  la  tiçne  médiane  el  latéralement  par  une  tu- 
meur volumineuse.  La  circonférence  de  la  base  du  cou  atteint 
47  cm.  1/2  et  lalumeur  surplombe  le  sternum,  comme  un  énorme 
double  menton.  Elle  semble  formée  de  trois  lobes,  un  médian,  deux 
latéraux.  La  peau  est  de  coloration  normale  ;  pns  de  varicosités,  pas 
de  dilatation  des  veines  sou  s -cutané  es. 

Cette  grosseur  est  de  consistance  liseuse  ;  pas  de  fluctuation 
perceptible  en  aucun  point.  La  surface  est  lisse  et  régulière,  la  pal- 
pation  ne  fait  percevoir  (fue  quelques  sillons,  qui  partagent  la  masse 
en  4  ou  5  lobes  secondaires.  Le  lobe  gauche  de  la  tumeur  est  plus 
développé  que  le  lobe  droit,  il  s'élève  plus  haut  et  rejette  à  droite  de 
la  ligne  médiane  le  cartilage  thyroïde,  dont  on  ne  perçoit  que  l'ei- 
trémit^  supérieure. 

La  palpation  est  indolore  ;  mus  celte  dernière  combinée  à  la  pres' 
sion  provoque  de  la  douleur  et  augmente  la  dyspnée.  Il  n'y  a  pas 
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d'augmentation  de  la  température  perceptible  &  la  mûn,  pas  deTrë- 
missements  vasculaires.  A  la  base  du  cou,  i&  tumeur  s'engage  der- 
rière le  manubrium,  contre  lequel  elle  eet  appliquée  intimement  et  le 
doigt  ne  parvient  pas  k  s'immiscer  entre  elle  et  la  poignée  stemaJe. 

Quand  j'examinai  le  malade,  il  était  couché  depuis  un  certùn  temçs 
el  ro[q>ressk>n  était  très  légère,  on  ne  comptait  que  24  R.  L'inspi- 
ration était  bruyante  et  il  y  av^t  un  peu  de  cornage  ;  l'expiration 
était  sonore,  on  sentait  que'l'air  francbiBsait  un  espace  étroit,  à  pa- 
rois rigides. 

Le  malade  tousse  continuellement,  toux  sèche,  fute  de  quelques 
saccades,  sans  expectoration  ;  pendant  la  toux,  la  respiration  devient 
franchement  cornée. 


L'examen  de  l'appareil  pulmonaire  indique  une  diminution  très 
sensible  du  murmure  vétHCulaire  ;  il  y  a  un  silence  presque  complet 
en  avant  et  en  arrière,  dans  les  deux  poumons  ;  à  la  percussion,  sono- 
rité exagérée^  toux  tyinpanique  aigué  ;  pas  de  matité,  dans  l'espace 
steroal  an  teneur. 

A  l'examen  du  cœur,  on  ne  relève  qu'une  tachycardie,  sans  souf- 
fle ni  bruits  anormaux. 

Le  pouls  bat  à  120,  petit  et  mou. 

11  y  a  un  léger  degré  d'exophthalmie,  et  un  myosis  très  accentué 
des  deux  cAtés  ;  de  plus  la  pupille  ne  réagit,ni  à  raccommodalion,ni 
à  la  lumière.  Pas  de  troubles  auditifs,  pas  de  maux  de  tête  ni  de  yo- 
missementa.  L'examen  des  autres  organes  reste  nt^gatif. La  tempéra- 
ture, le  jour  de  l'entrée,  atteint  38i>2  le  matin  et  39«le  soir. 

Les  antécédents  personnels  et  héréditaires  donnent  peu  d'indica- 
tions, capahles  d'éclairer  la  nature  de  ce  goitre.  Le  père  du  malade 
vit  encore,  il  est  âgé  de  74  ans  ;  la  mère  estmorteà65  ans,  d'une 
affection  du  cœur.  II  y  a  un  frère,  bien  portant,  fort  buveur.  Quanta 
lui-mâme,  jamais  il  n  a  fait  de  maladie,  Sauf  au  régiment,  en  Algé- 
rie, où  il  eut  un  accès  de  fièvre  intermittente,  qui  motiva  un  séjour 
de  trois  semaines  à  l'hApital.  Il  fit,  à  cette  époque,  quelques  excès 
alcooliques  et  buvait  deux  absinthes  par  jour. 

Pas  de  syphilis.  11  est  marié  depuis  10  ans,  et  père  de  deux  en- 
fants, une  petite  fille,  atteinte  de  coxalgie,  un  petit  garçon,  bien  por- 
tant. 

11  est  né  à  Pépieux  (Aude),  pays  où  le  goitre  semble  inconnu  ;  du 
reste,  il  n'y  est  resté  que  jusqu'à  l'&ge  de  11  ans  ;  aujourd'hui,  i| 
exerce  le  métier  de  percepteur  à  Bourganeuf  (Creuse), depuis  2ansl/2 
le  goitre  est  rare  dans  le  pays  même,  plus  fréquent,  au  conti^re, 
dans  tes  bourgades  avoïsinantes,  d'après  le  médecin. 

On  porte  le  diagnostic  de  goitre  parenchymateux  plongeant,  avec 
phénomènes  de  compression  portant  sur  les  récurrents,  sur  le  pneu- 
mogastrique et  sur  reitrémité  inférieure  du  sympathique  cervical. 

La  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur  avait  été  écartée  en  raison 
de  l'absence  de  la  vasculariaution  de  la  peau  et  de  l'élévaUon  de  la 
tempâ'ature  locale.  L'intervention  est  décidée  pour  le  lendemain  dans 
le  but  de  soulager  la  dyspnée  du  malade  ;  on  fera  l'ablation  totale  ou 
partielle  de  la  tumeur. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  il  y  avait  hy- 
perazoturie,  44  gr.  15  d'urée  par  litre  et  par  24  heures. 
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L'intervention  opératoire  est  pratiquée,  le  i"  juin,  après  tnevtbé- 
■ie  par  l'éther,  inciBioo  médiane,  menée  depuis  la  fourcbeUe  slemale 
jusqu'à  l'os  hyoïde  ;  une  grosse  veine  jugulture  antérieur*  est  Me- 
iounée  eatre  deux  ligatures. 

La  tumeur  est  facilement  découverte  ;  mais  à  peine  l'avait-on  tnâ- 
sëe  sur  une  profondeur  de  2  centimètres,  que  l'on  tombe  dans  une 
cavité,  large  et  spacieuse,  pleine  de  fongositës  ;  on  curette  cette  ea- 
vitë  et  l'on  en  retire  une  cerlaioe  quantité  de  sang  el  surtout  beau- 
coup de  cea  masses,  fongueuses,  gris&tres,  sans  con»stance,  se  lais- 
sant désagréger  par  la  simple  pression,  et  très  peu  vasculaires  ;  leur 
aspect  répétait  assez  bien  cefui  du  mastic  Après  évacuation  de  son 
contenu,  la  cavité  apparaît,  creusée  aux  dépens  des  deux  iobes  da 
corps  thyroïde,  dont  il  ne  reste  plus  qu'une  coque  Qbreuee,  de 
t  cm.  i/2  d'épaisseur;  celle  cavité  est  profonde  de  7  à  8  ceQtuuè- 
Ires  etû.  tace  interne  en  est  villeuse,  lomenteuse. 

L'ablation  de  cette  coque  fibreuse  est  inutile  ;  l'issue  de  cette  énor- 
me masse  de  fongosités  doit  décomprimer  la  trachée  et  rendre  la 
respiration  désormais  facile.  Du  reste,  la  dissection  des  parois  de  la 
poche  ferait  courir  de  grands  risques  au  malade. 

La  cavité  est  bourrée  de  gaie  iodoformée  et  les  lèvres  du  kyste 
thyroïdien  suturées  aux  bords  de  l'incision  cutanée  ;  la  pocbe  est 
Diarsupialisée. 

L'opération  avùt  duré  une  demi-heure. 

Suites  opératoint.  —  Uo  examen  immédiat,  portant  sur  le  pro- 
duit de  r&clage  des  fongosités,  montrait  l'exislence  de  cellules  fusi- 
formes  et  gloouleuses,  caractéristiques  du  sarcome. 

Aussi  le  malade  fut-il  peu  soulagé  par  l'intervention  chirurgicale. 
La  dyspnée  persista,  aussi  pénible  ;  la  respiration  se  mainUnt  bruyante, 
la  toux  aussi  fréquente.  Les  pupilles  restaient  puoctiformes  et  pa- 
resseuses à  la  lumière,  la  tacnycardie  ne  fut  pas  améliorée.  La  tu- 
meur avait  poussé  des  prolongements,  qui  exerçaient  toujours  leur 
action  îrritajite  et  compressive  sur  les  nerfs  récurrents  et  grand  sym- 
Mktbique.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  tempéralure  oscilla  entre 
38°5  et  3&^.  Le  malade  parvenait  à  reposer  la  nuit,  gr&ce  aux  in- 
jections de  morphine.  Puis  le  bicies  prit  la  t^nte  du  malade  grave- 
ment infecté  ;  le  visage  devint  p&le  et  anémié,  par  instants,  se  cou- 
vrait de  sueurs  profuses  ;  la  peau  était  chaude  et  bumide,  le  pouls,' 
Mquent,  en  hypotension. 

Le  6  juin,  i  jours  après  l'opération,  nous  const^jins  il  la  base  du 
poumon  droit,  en  arrière,  tous  les  signes  (l'une  pleura-pneumonie, 
occupant  le  1/3  inférieur  de  la  cage  tboraoique  :  perte  d'élasticité 
de  la  paroi,  matité,  disparition  du  murmure  vésiculaire,  et,  à  la  li- 
mite supérieure  de  la  zone  de  matité,  souffle  plat,  voilé,  aigrelet,  et 
bulles  sous-crépilantes,  sèches,  de  movwi  calibrç  ;  broncnopbiMue 
et  légère  augmentation  des  vibrations.  De  l'autre  cdté,  à  la  base, 
quelques  buIleB  sous-crépi  tantes. 

Le  lendemain,  le  soufQe  de  la  base  a  presque  disparu,  mais  l'in- 
flammation pleuro-pulmonaire  a  gagné  le  plan  antérieur  du  poumon, 
et  à  la  base,  on  entend  des  frottements,  du  souffle  et  des  raies. 

Du  ô  au  11  juin,  les  svmpldmes  de  pleuro-pneumonie  persistent, 
mus  variables  d'intensité,  aun  jour  à  l'autre  ;  le  souBle,  les  rftles 
s'entendent  nettement  au  matin,  pour  (Usparaltre  le  lendemain  ;  mais 
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les  lésions  cmt  nettemeot  tendance  &  augmenter,  car,  la  matittl,  le 
8  juin,  occupe  la  1/2  inférieure  du  poumon.  Aussi,  malgré  une  chute 
de  la  ten^ralure,  qui,  le  7  juin,  de  39*,  descend  i  37"*,  malgré  un 
rendement  d'urines  très  satbfaisant  (deux  litres  en  Zi  heures  et  pas 
d'albumine),  le  pronostic  reste  sombre,  fatal  k  brève  échéance.  Le 
[«ula  bat  toujours  k  120, 130,  petit  et  mou  ;  l'ezophthalmie,  le  myo- 
sisn'ont  pas  diminué  ;  la  toux  est  continuelle,  sans  expectoration, 
l'anxiété  respiratoire,  toujours  aussi  pénible,  n'est  calmée  que  )>ar 
les  piqûres  de  morphine.  Le  malade  reste  pâle  et  anémié,  et  le  10  juin, 
la  température  du  soir  atteint  39*5. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours  ;  la  face  interne 
de  la  cavité  se  déterge,  maïs  les  parois  n'ont  aucune  tendance  à  se 
rapprocher. 

L'examen  microscopique  des  masses  fongueuses,  après  montage 
dans  la  paraffine  et  coloration  à  l'hématéine-éosine,  confirmait  ce- 
lui de  la  première  heure  ;  c'était  bien  à  une  tumeur  sarcomateuse 
que  nous  avions  affaire.  Le  malade  se  sent  soulagé,  et  demande  k 
partir  ;  il  reviendra  se  faire  panser.  Il  quitte  le  service,  ie  11  juin,  et 
nent  au  pansement,  tous  les  trois  jours  ;  i  chaque  vovaifc,  nous  le 
rarouvons  plus  fatigué,  plus  anhdiant,  plus  pâle,  et,  le  huitième  jour 
qui  suivait  son  départ,  il  sollicite  de  nous  sa  rentrée,  avec  instance  ; 
la  veille,  il  avait  eu  un  accès  de  sulTocation,  de  une  heure  de  durée 
et  qui  avait  failli  l'emporter. 

I/examen  de  l'appareil  pleuro-pulmonure  donne  les  résultats  sui* 
vants  :  k  droite,  toujours  signes  d  un  épanehement  pleurétique,  vous- 
sure, matilé  dans  la  moitié  inférisure,  broncbo-ëgophonie,  diminu- 
tion du  murmure  Tésiculaire,  expiration  soufflante,  parfois  souffle 
vrû.  Nous  croyons  à  de  la  métastase  pleuro-pulmonaire,  &  un  épan- 
ehement bémorrhagique,  et  nous  omettons  de  faire  une  ponction  ex- 
ploratrice. Du  cAté  gauche,  signes  de  congestion  pleuro-pulmonaire, 
analogues  k  ceux  que  le  malade  avait  présentés,  il  i^  a  15  jours,  du 
c6té  opposé  :  frottements,  r&les  crépitants  fins,  dimmution  du  mur- 
mure vésiculaire,  pas  de  souffle  ;  frottements  et  rllles  Se  perçoivent 
avec  leur  maximum  d'intensité,  sur  la  ligne  aiillaire  antérieure  ;  en 
arrière,  quelques  bulles  sous-crépi  tante  s. 

Le  naïade  accuse  des  douleurs  en  ceinture,  i  la  base  du  thorax, 
au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 

La  température  est  k  39*5  ;  le  pouls  bat  à  130,  en  hypotension  ; 
la  respiration  est  à  40.  Il  y  a  du  cornage,  la  toux  est  continuelle  et 
fatigante  ;  pas  d'expectoration  ;  toujours  du  myosis. 

La  symptomatologie  pulmonaire  se  modifie  chaque  jour  ;  l'exten- 
ûon  du  processus  se  fait  par  poussées,  par  envahissements  succes- 
sifs,, et  tel  jour,  l'oreille  ne  percevra  aucun  bruit  anormal,  alors  que 
le  lendemain,  on  entendra  une  pluie  de  crépitations  fines  et  sèches. 

L'état  générai  a'alTaiblit,  par^lèlement  à  l'aggravation  des  lésions 

Îulmonaires  ;  la  température  oscille  entre  39°  et  40°  ;  le  pouls  monte 
160  ;  le  malade  se  couvre  par  instants  de  sueurs  profuses. 
Le  22  juin,  pour  la  première  fois,  le  malade  présente  quelques  trou- 
bles cérâiraux,  perte  de  la  mémoire,  hallucinations  de  La  vue  et  de 
l'ouie  ;  le  23  juin,  it  ne  reconnaît  plus,  par  instants,  ceux  au!  le  soi- 
gnent et  le  24,  au  matin,  il  entre  en  agonie,  pour  succomber  brus- 
quement vers  midi. 
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AuTOPBie,  ptatiqaée  24  heures  aprÈs  la  mort.  —  A  l'ouverture  de 
la  cavité  thoracique,  double  ^panchement  çleurëlique  purulent.  Du 
côté  droit,  ëpancfiement  considérable,  atteignant  3  litres  i/2,  cons- 
titué par  un  liquide  se ro- purulent,  avec  de  nombreuses  et  larges 
fausses  membranes,  en  suspension.  La  plèvre  pariéUle  est  doublée 
d'une  épaisse  couche  de  néo-membranes,  récentes,  et  non  organisées  ; 
le  poumon  est  aléleclasié,  dans  ses  3/3  inférieurs,  réduit  à  une  lan- 
guette de  tissu  ;  le  lobe  supérieur  est  resté  perméable,  mais  il  a  con- 
tracté adhérence  avec  la  plèvre  costale.  La  plèvre  viscérale,  elle 
aussi,  est  très  épaissie,  rugueuse,  hérissée  de  villosités.  Il  y  a  sym- 
physe pleuro-péricardique, 

À  la  coupe,  le  tissu  pulmonaire  présente  un  aspect  normal,  il  est 
blanc  rosé  dans  le  lobe  supérieur,  plus  foncé  dans  les  départements 
alélectasiéB.  Dans  le  lobe  supérieur,  deux  à  trois  petits  foyers  de 
broncho-pneumonie,  avec  abcès  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Pas 
de  sarcomatose,  ni  pleurale,  ni  pulmonaire.  Du  cfllé  gauche,  épan- 
cbemenl  pleurétjque  séro-purulent,  mais  beaucoup  moins  développé, 
un  litre  de  liquide  avec  fausses  membranes  en  suspension.  Les  plè- 
vres viscérale  et  pariétale  sont  tapissées  d'une  épaisse  couche  de 
néo-membranes  grisâtres,  villeuses  ;  elles  sont  elles-mêmes  triplées 
de  volume  ;  la  couche  sous-end olhéli aie  semble  atteinte  d'inflamma- 
don  chronique.  A  la  palpation,  le  parenchyme,  dans  la  moitié  infé- 
rieure et  dans  le  plan  antérieur,  se  montre  induré  ;  on  dirait  un 
bloc  d'hépatisation.  Le  lobe  inférieur  dans  toute  son  étendue,  le 
lobe  supérieur,  sur  la  hauteur  d'une  languette  de  tissu,  épaisse  de 
un  travers  de  doigt,  montrent  une  coloration  grise,  tranchant  nette- 
ment sur  le  parenchyme  sain,  de  couleur  rosée.  Le  tissu  est  ferme, 
dur,  résiste  au  doigt,  et  tombe  au  fond  de  l'eau  ;  la  surface  de  sec- 
tion est  granuleuse  et  sèche,  en  résumé,  on  relève  tous  les  caractè- 
res d'un  bloc  d'hépatisation  grise,  réserve  faite  de  la  consistance 
ferme  du  parenchyme. 

La  trachée  et  lœsophage  sont  alors  sectionnés  à  leur  extrémité 
supérieure,  la  tumeur  disséquée  avec  soin  sur  ses  côtés  ;  puis  tous 
les  organes  du  cou  et  de  la  cavité  thoracique  enlevés  d'un  seul  bloc. 
Nous  pouvons  ainsi  étudier  les  rapports  de  la  tumeur  thyroïdienne 
avec  le  conduit  trachéo-bron chique  et  le  paquet  vasculaire  du  cou. 

Cette  tumeur,  i^ui  atteint  le  volume  d'un  poing  d'adulte,  et  dont 
l'incision  chirurgicale  ne  laissait  voir  que  la  moitié  supérieure,  re- 
monte jusqu'au  cartilage  cricoïde  pour  descendre  très  bas,  atteindre 
l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  et,  à  ce  niveau,  elle  s'insinue 
entre  la  trachée  et  la  crosse  aortique  qu'elle  sépare  nettement;  un 
prolongement  croise  la  face  antérieure  du  vdsseau  et  descend  jusque 
sur  le  péricarde.  La  dénomination  de  n  goitre  plongeant  «  se  trouve 
donc  vérifiée.  Elle  s'est  nettement  développée  aux  dépens  du  lobe 
gauche  de  la  glande  thyroïde  ;  elle  est  laléro-trachéale,  et  se  trou- 
vant vite  à  l'étroit  dans  cet  espace  restreint  qui  sépare  normalement 
la  trachée  du  paquet  vase ulo -nerveux  du  cou,  elle  a  refoulé  excen- 
triquement  ces  différents  organes.  La  carotide  et  la  jugulaire  interne 
se  sont  laissées  rejeter  et  on  les  trouve,  bien  à  gauche,  flanquant  la 
tumeur,  mais  la  trachée,  plus  difflcllement  mobilisable,  s'est  aplatie, 
déformée  dans  le  sens  transversal  puis  rejetée  vers  la  droite,  décrivant 
une  courbe  à  concavité  gauche.  Le  paquet  vasculaire  du  côté  droila 
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quitté  la  trachée  donl  il  est  sépare  par  un  proloDgement  de  la  tumeur. 

Le  nerf  récurrent  du  cfité  ^aucBe,  que  nous  allons  rechercher  à 
son  origine,  sur  la  face  antëneure  de  la  crosse  aorlique,  chemine  à 
la  face  postérieure  de  la  tumeur,  mais  bien  en  dehors  de  la  trachée^ 
dont  la  sépare  un  intervalle  de  3  à  4  centimètres.  Ce  nerf  ne  parait 
pas  comprimé  par  la  tumeur,  il  n'est  pas  englobé  par  elle  et  on  le 
séjxtre  (rèe  facdement  jusqu'il  la  limite  supérieure  de  la  tumeur, 
mais  il  est  visiblement  altéré  dans  son  aspett  macroscopique  ;  il  a 
triplé  de  volume  et  des  veinules  très  dilatées  sillonnent  sa  surface  ; 
quelques  petits  ganglions  lui  sont  accolés.  Le  nerf  pneumogastrique 
au  cAté  gauche  n'est  pas  altéré. 

En  avant,  la  tumeur  s'était  développée  librement,  au  moins  au- 
dessus  du  sternum  et  surplombait  largement  les  carotides  primitives. 
On  retrouvait  à  ce  niveau,  les  lèvres  bâillantes  de  l'incision  et  l'on 
plongeait  en  pleine  tumeur  ;  les  parois  de  la  cavité  étaient  recouver- 
tes de  bourgeons  néoplasiques,  en  pleine  activité. 

Des  coupes  transversales,  faites  en  série,  montrèrent,  ainsi  que 
rmdique  la  figure  annexée,  que  k  trachée  elle-même  était  envahie  par 
sa  face  latérale  gauche,  et  que  le  néoplasme  végétait  en  plein  conduit, 
obstruant  en  partie  salumiëre.  Laflgure  reproduit  cette  végétation  po- 
lyçitorme,  qui  réduisait  le  calibre  delà  trachée,  presque  à  la  moitié  du 
chiffre  normal.  Cette  constatation  nous  explique  la  loux  continuelle, 
pénible  du  malade,  et  l'absence  d'expectoration  ;  la  tumeur  intra-tra- 
cbéalegénait  aussi  le  passage  de  l'air,  augmentait  la  dyspnée,  et  favori- 
sùt  singulièrement  le  développement  del'infection  pleuro-pulmonaire. 

La  section  de  la  tumeur  nous  permettait  d'en  étudier  l'aspect  ma- 
croscopique. Elle  était  formée  de  deux  lobes,  l'un  plus  profond,  di- 
rectement accolé  à  la  trachée,  dont  il  couvrait  les  faces  antérieure  et 
lat^ale,  l'autre,  plus  petit,  nettement  antérieur.  Ces  deux  lobes 
étaient  circonscrits  par  une  capsule  fibreuse,  très  épaisse,  représentée 
par  la  figure,  épaisse  de  1  centimètre  h  certains  endroits,  sans  doute, 
t'enveloppe  de  la  glande,  irritée  de  longue  date,  par  le  développe- 
menl  de  fa  tumeur  intra'thyroïdienne.  Quant  au  parenchyme  glandu- 
laire, il  était  remplacé  par  un  tissu,  analogue  à  celui  que  le  curaRe 
opératoire  avait  ramené,  friable,  se  désagrégeant,  semblable  à  du 
mastic,  à  la  masse  féculente  d'un  marron  cuit. 

La  dissection  attentive  de  cette  pièce  faisait  découvrir,  au  niveau 
de  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée,  une  grosse  adénopathie  se- 
condaire ;  tout  î'espace  losangique,  limité  en  haut  par  le  bord  infé- 
rieur des  deux  bronches-mères,  en  bas  par  les  veines  pulmmiaires, 
était  comblé  par  d'énormes  masses  ganglionnaires,  qui  devaient 
contribuer  pour  leur  part  à  gêner  la  mécanique  respiratoire,  k  irriter 
les  nombreux  filets  oerreui:,  qui  traversent  cette  région.  Un  gros 
ganglion  était  accolé  sur  la  face  antérieure  de  la  bronche-mère  du 
c6té  droit.  Les  premiers  étaient  anlhracosiques  ;  ce  dernier  avait  une 
consistance  mollasse,  et  il  était  pale,  manifestement  sarcomateux. 
Le  long  des  bronches,  des  chapelets  de  ganglions,  du  volume  d'un 
haricot,  forimiient  festons, 

La  cavité  péricardique  contenait  quelques  grammes  de  sérosité  lou- 
che ;  mais  pas  de  néo-membranes,  sur  aucun  des  feuillets.  Le  muscle 
cardiaque  était  pftie,  feuille-morte,  flasque,  contenait  quelquescaillots. 
11  était  arrêté  en  diastole  :  pas  d'endocardite  valvulaire,  ni  àl'oriQce 
miU^,  ni  à  l'orifice  aortique. 
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L'examen  du  larynx  n'a  pu  âtre  fait  ;  celui  des  autres  organes 
reste  négatif. 

Examen  kislologique  de  la  tumeur.  —  Huit  jours  après  l'iadsioD 
de  la  tumeur,  l'examen  microscopique  de  coupes,  faites  ayec  des  frag- 
ments provenant  du  curettage  de  la  tumeur,  coclirmait  !e  réauitat 
de  la  première  heure.  La  tumeur  était  bien  un  sarcome  globo  et 
fuso-celiulaire,  qui  semblait  avoir  détruit  le  parenchyme  glandiilùre, 
dalis  sa  totalité  ;  nulle  part,  on  ne  trouvait  traces  d'éléments  nor- 
maux ;  par  places,  on  apercevcût  des  cavités,  plus  ou  moins  grandes. 
creusées  en  plein  tissu  sarcomateux,  aans  paroi  propre,  et  pleines 
d'une  substance  qui  semblait  se  rapprocher  de  la  abrine.  Un  examen 
de  la  capsule  fibreuse  fut  pratiqué  ;  elle  était  bien  formée  par 
un  feutrage  de  fibres  conjonctives  adultes,  très  denses,  trËs  épais- 
ses ;  à  la  face  interne  de  celte 'paroi,  en  quelques  points,  des  agglo- 
Diéralions  de  cellules  rondes   sarcomateuses  indîquuenl  l'effort  tenté 

rir  les  travées  nëoplasiques,  pour  entamer  et  détruire  cet  obstacle 
leur  développement. 

Des  fragments  du  lobe  gauche  hëpatisd  furent  prélevés,  monta 
dans  ta  paraffine  et  colorés  à  rbémaloxyline-ëosine.  Les  alvéoles 
pulmonaires  étaient  bourrées  de  grosses  cellules,  avec  noyau  central, 
entouré  de  proloplasma  ;  ces  élémenU  provenaient -ils  d  une  Iraas- 
formation  indammaloire  de  l'endothëlium  alvéolaire,  ou  bien  repré* 
senluent-ijfi  une  variété  de  cellules  migratrices,  les  macrophages  l^peu 
importe  ;  la  lésion  observée  éiaii  celle  de  la  pneumonie  épithéliale, 
de  la  splénisalion  de  Grancher  ;  en  d'autres  points,  les  alvéoles  coq* 
tenaient  de  la  fibrine,  facilement  reconnaissable  à  son  fin  réticulum  ; 
les  bronchioles  ëtment  bourrées  de  leucocytes  si  nombreux  par  places, 
que  l'on  ne  pouvait  douter  de  la  présence  d'un  abcès  en  voie  de  for- 
mation. 

En  résumé,  lésions  de  pneumonie  fibrineuse,  de  pneumonie  épithé- 
liale,  desquamative,  de  broncho- pneumonie. 

Mais,  à  cAté  de  ces  lésions  aiguës  l'examen  microscopii^ue  en  dé- 
celait d'autres  d'ordre  subaigu,  frappant  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
àM  poumon. 

Les  parois  alvéolaires  étaient  épaissies,  et  cette  augmentation  de 
volume,  elles  le  devaient  non  à  une  dilatation  des  capillaires,  mais  ï 
une  prolifération  de  fines  fibrilles  conjonctives.  Le  tissu  conjonctif 
taus-pleurol  étût  manifestement  hypertrophié,  grâce  k  d'abondantes 
stratifications  de  fibres,  en  voie  de  se  transformer  en  travées  Je  sclé- 
rose. L'une  des  coupes  portait  sur  une  scissure  interlobaire,  où  l'on 
pouvait  étudier  les  deux  genres  de  lésions  inflammatoires  :  l'une,  de 
date  relativement  ancienne,  portât  sur  l'élément  pleural,  dont  la 
couche  sous-endothéliale  était  scléreuse  et  épaissie,  l'autre,  de  date 
récente,  était  constituée  par  une  lame  de  fibrine,  agglutinant  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  viscérale, 

La  compression  de  la  trachée,  l'envahissement  de  ce  conduit'par  la 
tumeur  sarcomateuse,  l'obstruction  de  sa  lumière  par  une  végétation 
néoplasique,  avaient  donc  retenti  dès  longtemps  sur  le  tractus  bron- 
cho-pi  euro -pulmonaire.  Sous  l'influence  de  ces  différentes  causes, 
des  lésions  d'inflammation  subaiguë  s'étaient  installées  sur  toute  la 
hauteur  de  l'arbre  aérien,  favorisant  l'invasion  microbienne,  elle  jour 


de  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  l'invasion  des  alvéoles  purmo- 


.  le  jour 
pulmo- 
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naires  devût  être  ua  fait  accompli  ;  doub  n'en  roulons  pour  preuve 
que  les  températures  du  matin  et  du  soir  :  38^  et  39^.Le  choc  opë-    • 
ratoire  a  provoqua  l'éclosion  des  grands  accidents  infeclieus. 

Examen  bactériologique.  —  Des  tubes  de  bouillon  furent  ense- 
mences avec  du  liquide  de  la  plèvre  droite.  Les  cultures  donnèrent 
du  staphylocoque,  en  j^^nde  quantité. 

La  recnercbe  des  microbes,  dans  les  coupes  de  U3su  hépatisé,  par- 
mit  de  constater  l'existence  très  nette  de  nombreux  pneumocoques  , 


s  plaii 

lills,  p 


interdigitale  de  la  grenoaille,  par  M.  J.  Jollv. 

J'ai  montré  (1)  qu'on  pouvait  obtenir,  chez  la  grenouille, 
une  réunion  immédiate  des  plaies  cutanées  dout  l'épiderme 
faisait  tous  les  frais.  Je  désire  compléter  aujourd'hui  ce  que 
j'ai  dit  &  ce  sujet  et  indiquer  une  déduction  intéressante  de 
ce  mode  de  cicatrisation. 


Fig.  1. 

Il  suffit  pour  obtenir  )a  réunion  immédiate  de  la  peau  par 
l'épiderme  que  les  deux  bords  de  la  plaie  soient  bien  mis  en 
contact.  Cependant,  cela  n'est  paa  absolument  nécessaire, 
car,  lorsqu'il  y  a  chevauchement,  on  voit  l'épiderme  du  frag- 
ment supérieur  contourner  complètement  ce  fragment  et  aller 
rejoindre  l'épiderme  du  fragment  inférieur,  au  point  oil  il  a 
été  sectionné.  II  ne  s'agit  donc  pas  Ik  du  tout  d'une  prolifé- 
ration irrégulière  de  l'épiderme  comblant  la  perte  de  subs- 
tance. On  peut  même  voir  quelques-uns  de  ces  faits  sans 
pratiquer  de  sutures  ;  il  suffit  de  faire  une  incision  en  un 
point  où  la  peau  est  soutenue  par  un  plan  musculaire,  comme 
&  la  région  hyoïdienne,  par  exemple. 

Au  bout  de  48  heures,  on  voit  un  petit  coin  épllhélial  in- 
terposé aux  deux  Jambeaus  dermiques.  Ce  coin  épithélial 
peut  persister  longtemps,  jusqu'au  30*  jour  (comme  le  montre 
la  figure  i)  et  même  plus.  Sur  cette  figure  (peau  de  la  région 

(I)  Soc.  anau.,  S9  nov.  1895. 
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crurale)  od  voit  à  la  face  profonde  des  amas  de  cellules  qui 
Traisemblablement  sont  des  cellules  endolhélioles  du  sac 
lymphatique  proliférées. 

AioBi,  dans  celte  réparation,  l'épiderme  fait  tout  de  suite 
un  pausement  protecteur,  en  attendant  la  réparation  dermi- 
que, beaucoup  plus  longue  k  se  faire. 

Ce  rùle  des  épitbéliums  de  revôtenient  dans  la  cicatrisation 
était  déjà  connu  pour  la  cornée  (consulter  Tanalyse  des  tra- 
vaux de  Arlt  in  Wecker  et  Landolt,  Traité  d'ophtalmologie, 
1885, 1. 1,  p.  210  etVon  Wys)  (1).  M.  Ranvier  (2)  a  donné 
cette  année  même  la  démonstration  d'une  interprétation  nau- 
relle  de  ce  mode  de  réparation  épithéliale  de  la  cornée. 

Au  niveau  de  la  peau,  chez  les  mammifères,  il  est  généra- 
lement admis  que  la  cicatrisation  épidermique  est  la  dernière 
à  se  faire.  «  La  giiérison  des  plaies  atteignant  les  surfaces 
épithéliales  détermine  l'intervention  d'un  troisième  élément, 
l'épithélium,  qui,  pour  combler  la  lacune  existante,  n'agit  que 
relativement  tard,  alors  que  l'union  des  parties  séparées  et 
le  remplacement  de  la  perle  de  substance  sont  déjà  effectués 
par  le  tissu  conjonctif  »  (3). 

Cependant,  il  y  a  plusieurs  années  déjk.  M,  Sucbard  nous 
avait  montré  une  préparation  de  réunion  par  première  inten- 
tion de  la  lèvre  inférieure  chez  l'homme  où  l'épiderme  était 
reconstitué  entièrement  au-dessus  d'un  tissu  de  granula- 
tion encore  tout  jeune.  M.  Ranvier  (4)  a  montré  cette  année 
qu'au  niveau  d'incisions  faites  sur  la  plante  du  pied  du  cobaye 
<t  en  général,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  revêtement 
épidcrmiqiic  est  reconstitué  ».  On  peut  aussi  obtenir  facile- 
ment cette  réunion  épidermique  primitive  au  niveau  de  ia 
lèvre  inférieure  du  même  animal. 

Ce  rôledclacicatrisationépidermiqueestencorepliisfacile 
à  mettre  en  évidence  chez  les  batraciens  parce  que,  chez  ces 
animaux,  le  tissu  conjonctif  ne  se  refait  qu'avec  une  extrême 
lenteur. 

(1)  Ueber  WundheilnDg  der  Horahant.  Virchow't  Arefiiv,  1S77,  t.  69, 
p.  24  et  pi.  I. 

19)  Ranvier,  Une  théorie  nouvelle  sor  la  cicaLrisalion  et  le  rôle  de  l'épi- 
thélinm  antérieur  de  la  cornée  dans  la  Ruérison  des  plaies  de  cette  taent- 
brane.  Ac.  de»  tàencta,  séance  du  38  décembre  1896. 

(3)  0.  Israël,  Traité  pratique  ithUlohgie pathologique.  Edition  Cran- 
(aise  par  Letulle  et  Crizthan,  Paris,  ItM,  p.  1S5. 

(4)  Hanvibr,  Sur  le  mécanisme  hiitologique  de  la  cjcatriattion  et  snr 
des  nbrea  noDvelles  ■  fibres  synoptiques  ■.  Acad.  det  tctenees,  1*r  mart 
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Od  prévoit  maintenant  ce  qui  va  se  pasBer  si  l'on  résèque 
un  fragment  de  la  peau  chez  la  grenouille,  au  niveau  du 
dos  par  exemple.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  selon  les  di- 
mensions du  fragment  réséqué,  la  perte  de  substance  est 
réparée  ;  elle  est  comblée  par  une  mince  membrane  transpa- 
rente formée  d'une  couche  épithéliale  en  continuité  avecî'é- 
pidenne  de  la  peau  environnante. 

Uais,  toujours  chez  le  même  animal  (R.  esculenta),  si  on 
réalise  une  petite  perte  de  substance  au  niveau  de  la  mem- 
brane interdigitale,  on  est  étonné  de  voir,  qu'au  moins  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  cette  perte  de  substance  ne  se 
répare  pas,  même  après  plusieurs  mois,  et  même  pendant 
l'été.  En  regardaot  attentivement  la  perte  de  substance,  on 


Fi(r.  2. 

voit  seulement  qu'elle  s'est  limitée  par  une  petite  bordure 
très  transparente.  Que  s'est-il  passé?  Au  bout  de  peu  de  jours, 
l'épiderme  supérieur  et  l'épiderme  inférieur  se  sont  rejoints, 
ont  définitivement  cicatrisé  la  plaie,  de  telle  sorte  que  te 
derme  d'un  côté  ne  pourra  jamais  aller  rejoindre  le  derme 
du  côté  opposé,  et  qu'il  restera  toujours  une  perte  de  subs- 
tance. Le  fait  est  ainsi  dû  h  l'inégale  activité  réparatrice  de 
l'épiderme  et  du  tissu  conjonctif  dermique. 

La  figure  2  explique  schématique  ment  le  mécanisme  de 
cette  cicatrisation.  Sur  la  figure  3,  on  voit  au  boutde  douze 
jours  que  l'épithélium  supérieur  et  inférieur  se  sont  rejoints, 
et  que  de  plus  la  cicatrisation  épithéliale  a  donné  lieu  à  la 
formation  d'un  petit  bourgeon  qui  tend  à  s'isoler  de  sa  ma- 
trice, débris  épithélial  qui  est  peut-être  appelé  plus  tard  k 
une  nouvelle  destinée. 
■  Si  l'on  considère  que  la  membrane  interdigitale  peut  être 
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facilement  divisée  en  deux  feuillets  possédant  chacun  leur 
revêtement  épithélial,  on  peut  en  gomme  comparer  une  perte 
de  substance  de  cette  membrane  à  une  vraie  fistule  en  mi- 
niature, fistule  entre  deux  surfaces  muqueuses  k  épilhéliiun 


Fig.  3. 

pavimenteux,  fistule  qui  ne  se  comblerait  que  si  on  empêchait 
i'épithélium  de  recouvrir  le  moignon  dermique,  ce  qui  reste 
à  vérifier.  Peut-être  y  a-t-il  ainsi,  dans  ce  simple  petit  tait 
d'histo-pathologie  comparée,  matière  h  des  déductions  plus 
intéressantes  qu'il  ne  l'aurait  Semblé  tout  d'abord. 


Endocardite  Tég4tante. 

M.  Jacousok  montre  des  préparations,  colorées  par  la  tfaîonine, 
des  végélalions  récentes  de  l'endocarde  qu'il  a  présentées  dans  la 
séance  précédente.  On  voit  de  grandes  cellules  anastamoGées  au 
milieu  de  la  fibrine. 


RyBte  congénital  sons-hyoldian,  par  P.  Launav, 
prosecteur  des  hôpitaux. 

Sur  un  sujet  féminin  figé  de  33  ans  et  disséqué  i  J'amphithéftlre 
d'anatomie  j  ai  trouvé  un  kyste  sous-hyoïdien  quljparseB  caractères 
et  ses  connexions,  doit  être' rangé,  je  pense,  parmi  les  kystes  du 
canal  Ihyro-Ungual. 

Avant  toute  dissection,  le  cou  de  ce  sujet  ne  présentait  rien  d'a- 
normal, aucune  saillie.  Après  dissection  de  la  région  sous-hyoïdienne, 
un  kyste  fut  mis  à  découvert.  Ce  kyste  était  du  volume  d'un  pois. 
bilobé,  placé  au-dessous  des  deux  plans  musculo^ponévrotique  bu- 

Eerficiel  et  moyen  du  cou,  ï  droite  de  lu  IJRne  médiane,  sous  le 
ord  interne  du  muscle  thyro- hyoïdien,  contre  la  membrane  hyo- 
thyroïdienne  à  laquelle  il  n'adhérait  que  très  faiblement.  Située  a  2 
ou  3  millimètres  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  la  tumeur  est  appliquée 
k  la  face  antérieure  d'un  tractas  lamelleux  et  étalé  qui  va  en  haut, 
en  s'élargissant,  s'attacher  à  la  lèvre  postérieure  du  bord  inférisor 
de  l'os  hyoïde,  se  perdant  là  sans  se  continuer  vers  la  langue. 
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En  bas  cette  lamellp  vient  se  fuBionner,  devanl  le  cartilage  thy- 
rojdp,  ^vec  l'extrémiti!  su  pi!  ri  eu  re  d'une  pyramide  de  Lalouelte  bien 
développée.  Celle-ci,  placée  h  droite  de  la  li^e  miidiane,  s'attache 
surUstlime  du  corpB  thyroïde  qu'elle  semble  continuer;  cet  isthme 
est  en  quelque  sorte  si^paré  des  deux  lobes  latéraux  par  deux  sitlonfi 
Irts  nets  mais  peu  profonds  ni  oui  semblent  diviser  le  corps  thyroïde 
eiiaes  trois  portions  primilives.Peut-eire  est-ce  là  uds  trace  du  mode 
de  développement  de  la  glande. 

I^e  kyste  était  rosé  et  transparent,  contenait  un  liquide  clair  et 
l^èrement  visqueux.  L'examen  hisloloRiquo  a  été  rendu  impossible 
par  le  mauvais  état  de  conser^'alion  du  sujet. 

Les  connexions  intimes  de  ce  kyste  avec,  la  bandelette  qui  pro- 
longe nettement  la  pyramide  de  Làlouette  Jusau'à  la  faci'  postérieure 
des  cDips  de  l'-oB  hyoïde,  son  indépendance  oe  la  membrane  hyo- 
thyroldieiuie  auffisent,  je  crois,  malgré  l'abseOcp  d'examen  ihicroB- 
copique,  pour  affirmer  sa  nature  congénitale  et  son  développement' 
aux  dépens  du  tractus  thyroglosse  de  Hîs  ou ,  di)  canal  lingual.  . 

Les  exemples  de  ces  kystes,  sans  être  très  rares,  ne  sont  pas,  fré- 
quenls,  et  la  continuité  nette  avec  le  tractus  complet  jusou'i.  l'os 
hyoïde  m'a  paru  rendre  ce  cas  asseï  intéressant  pour  mériter  de 
vous  être  présenté.  L'existence  des  kystes  développés  aux  dépens 
du  bourgeon  médian  di)  coips  thyroïde,  autrefois  douteuse,  est  au- 
jourd'hui cert8:ine,  surtout  depuis  les  recherches  de  His  ;  et,  dans 
une  Ihtse  récente  {!),  M.  Martin  a  pu  en  recueillir  une  trentaine 
d '•observations. 


Ttuneor  mixte  da  voOa  da  palais,  par  MM.  Mauclairb, 
cl  linirgien  des  hôpitaux,  etA.  ETuRBiRrx,  iuterne  des  hôpitaux. 

Les  préparations  mioroscopiques  que  noua  avons  l'honneur  de 
présenter  proviennent  d'une  petite  tumeur  du  voile  dn  palais  opérée 
a  rhâpilal  Necker,  dans  le  service  du  professeur  Le  Denlu. 

Le  nommé  Pierre  B...,  homme  de  peine,  âgé  de  71  ans,  a  été 
admis  salle  Molg^gne  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  le 
13  avril  1897. 

Il  était  atteint  de  deux  alTeclions  qui  ont  été  reconnues  indépen- 
dantes l'une-  de  l'autre,  et  ont  été  opérées  le  même  jour  :  l'une,  qui 
l'amenait  à  l'hdpital,  étût  une  nécrose  syphilitique  du  maxillaire 
inff'rieur,  l'autre,  dont  il  s'inquiétait  peu,  était  une  tumeur  mixte  du. 
voile  du  palais. 

Depuis  20  ans  le  malade  était  porteur  à  la  partie  gauche  du  voile 
d'une  petite  grosseur  dont  il  s'est  aperçu  forluitemeul,  en  regardant 
le  fond  de  sa  ^orge.  Cette  tumeur  a  grossi  très  lentement  pour  at- 
teindre sa  taille  actuelle  :  elle  est  siationnaire  depuis  de  nombreuses 
années.  Jamais  elle  n'a  provoqué  la  moindre  douleur,  jamais  non 
plus  elle  n'a  produit  de  troubles  fonctionnels  :  la  voix  même  _n'«3t 
pas  nasonnée,  signe  si  fréquent,  cependant,  dans  ces  local isaUons.. 

L'examen  physique  révèle  sur  la  portion  gauche  du  voile  la  pré- 
sence d'une  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  bombant  ii  la  sunace 
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du  voile  mais  Baos  dévier  ni  le  raphé,  ni  la  luette  :  elle  est  de  forme 
cylÎDdroïde,  allongée  dans  le  sens  transversal  et  empiète  ud  peu  sur 
la  portion  qui  unit  le  voile  à  la  voûte  osseuse  palatine  et  sur  le  pilier 
antérieur.  La  muqueuse  est  normale  et  glisse  lacilement  à  la  surbca 
de  la  tumeur. 

Elle  est  de  consistance  dure,  fibreuse,  lisse  avec  une  très  légère 
BppareDce  de  lobulatJon,  bien  délimitée  mus  fort  peu  mobilisable. 

Il  n'y  a  aucun  engorgement  ganglionnaire  ni  aucune  défonnatioD 
des  régions  voisines,  due  à  un  prolongement  de  la  tumeur. 

Le  nécrose  syphilitique  [lui  avait  amené  ce  malade  à  l'hôpital  se 
présentait  sous  1  aspect  suivant  : 

La  portion  gauche  de  la  gencive  supérieure  est  violacée  au  niveau 
de  la  portion  correspondant  aux  canines  et  aux  premiËres  molaires  : 
les  dents  d'ailleurs  sont  tombées  et  on  note  en  ce  point  la  présent» 
de  bourgeons  charnus,  exulcérés,  non  fongueux,  et  ne  saignant  pas. 
La  pression  donne  une  sensation  piteuse,  mollasse,  nullement  fluc- 
tuante et  fait  sourdre  par  les  bourgeons  quelques  gouttes  d'un  pus 
mal  M,  huileux,  jaunâtre,  sans  odeur.  Cette  pression  est  peu  dou- 
loureuse sauf  au  niveau  du  sillon  Kin^ivo-buccal  qui  est  emp&té.  Le 
maxillaire  peut  être  facilement  mobilisé  sur  une  longueur  de  3  & 
i  centimètres,  ce  qui  fait  présumer  l'existence  d'un  séquestre. 

Au  niveau  des  bourgeons  charnus  font  saillie  sur  la  gencive  deux 
fragments  osseux,  noirâtres,  irréguliers,  dénudés,  appartenant  wi 
maxillaire  et  se  mobilisant  avec  lui.  Le  diagnostic  de  nécrose  syphili- 
tique put  être  porté,  car  suite  des  antécédents  nettement  spéciQquea 
du  malade  :  chancre  induré  en  1878  avec  adénite  ;  angine,  ros^le, 
plaques  muqueuses  quelques  mois  après  ;  iritis,  iriao-choroîdite, 
Ennn  deux  mois  avant  son  entrée  dans  le  service,  début  des  acci- 
dents actuels  avec  violentes  douleurs,  chute  des  dents,  apparitioii 
des  fragments  perforants  et  de  la  mobilité  osseuse  anormale  :  le  trai- 
iement  ioduré  atténua  les  douleurs  mais  fut  sans  effet  sur  la  lé- 
sion. La  double  opération  eut  lieu  le  16  avril  :  une  simple  incision 
de  la  muqueuse  permit  l'ënucléatiou  facile  de  la  tumeur  du  voile  qui 
se  fragmenta  :  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  2  crins  de  Florence 
permirent  la  réunion  par  première  intention- Le  séquestre  syphilitique 
du  maxillaire  entièrement  détaché  par  le  processus  fut  immédiatement 
libéré,  sitât  qu'on  eut  incisé  la  gencive.  Les  résultats  furent  excel- 
lents et  le  malade  partit  guéri. 

L'examen  histologique  que  nous  pratiqu&mes  avec  l'aide  du  D'  F. 
Bkuhçon,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  donna  les  résultats  sui- 
vants: 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  noisetle  ;  allongée  dans  le  sens  trans- 
versal elle  est  manifestement  encapsulée,  lisse  avec  quelques  mame~ 
lonnements,  dure  et  Sbreuse,  rouge&tre;  elle  présente  à  la  coupe  une 
résistance  non  uniforme,  en  un  point  on  a  une  dureté  cartilagineuse  : 
la  coupe  est  unie,  avec  quelques  traclus  blanch&tres. 

Durcissement  à  l'alcool,  inclusion  à  la  paraffine.  Coupe  transver- 
sale par  rapport  à  l'axe,  suivant  le  plan  an téro -postérieur.  Coloration 
par  ITiématéine  et  l'éosine. 

Le  microscope  révèle  que  ta  tumeur  est  formée  de  masses  épîtbé- 
liales  séparées  par  du  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dégénéré. 
Les  masses  épithéliales  forment  lanlM  des  tubes,  tantôt  des  lobolea 
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anastomosés  en  tous  sens  et  réunis  tes  uns  aux  autres  sans  au- 
cune régularité.  Elles  sont  formées  de  cellules  à  gros  noyaux  re(- 
semblanl  à  des  cellules  d'épithélium  :  leur  forme  est  polygonale 
par  pression  réciproque.  Certains  lobules  sont  pleins,  sans  aucune 
dégénérescence  ;  d'autres  présentent ,  dans  leur  intérieur  ,  dés 
lones  de  dégénérescence  muqueuse  .  Cet  aspect  de  dëgénéres- 
ceace  muqueuse  peut  provenir  soit  d'une  dëgénéresceDce  vraie  des 
cellules,  soit  du  hasard  des  coupes  montrant  au  milieu  des  éléments 
éplthéliaux,  des  traces  de  tissu  conjonclif  ayant  subi  cette  dégéné- 


On  trouve  aussi,  dans  certaines  parties,  des  Sgures  arrondies,  ré- 
fringentes, cidres,  formant  des  sortes  de  cavités,  dans  lesquelles  on 
voit  soit  de  très  minces  fibrilles  anastomosées,  soit  des  ftirmaiions 
cellulùres  imbriquées  :  ce  sont  des  Formations  analogues  à  des  glo- 
bes épidermiques,  mais  sans  kératinisation,  ayant  plutôt  l'aspect  de 
la  dégénérescence  muqueuse  des  cellules. 

GertEÛns  points  sont  creusés  de  vraies  cavités  kystiques,  tapbs^ 
par  un  épiliiélium  ou  bas  ou  cylindrique,  sans  régularité  de  forme, 
pais  où  les  portions  épithéliales  ont  nettement  bourgeonné.  Ces  cb- 
TÎtés  kystiques  sont  souvent  rempiles  de  formations  muqueuses  con- 
centriques, striées  mais  sans  traces  de  fbrinations  ceiluldres.  se  rap- 
prochant par  leur  aspect  des  petites  cavités  précédemment  décrites, 
miÙE  de  forme  moins  régulière. 

Le  tissu  qui  forme  le  slromade  celte  tumeur  et  qui  sépare  tout  ce 
tissu  épitKéfial  présente  lantût  les  caractères  du  tissu  conjouctif  lâche. 
fibreux,  jamais  sarcomateux,  tantôt,  et  plus  souvent,  un  aspect  sp^ 
cial  consistant  en  grosses  fibrilles  difficilement  colorables,  contenant 
quelques  rares  celfules,  peu  colorables  également  ;  ces  Bbrilles  sont 
«mincies,  presque  hyalines  et  paraissent  avoir  subi  la  dégénérescence 
muqueuse;  on  trouve  aussi  du  tissu  cellulo- adipeux  par  places  et  des 
cellules  géantes,  polynucléaires  sans  signification  tuberculeuse.  Un 
point  de  la  coupe  offre  un  nodule  cartilagineux  très  net  avec  cellules 
encapsulées  caractéristiques  :  on  ne  trouve  ni  tissu  osseux,  ni  les 
grandes  cellules  étoilées  du  myxome  vrai,  bien  que  certaines  portions 
aient  subi  un  commencement  de  dégénérescence  myxomaleuse. 
'  En  somme,  il  s'agit,  dans  cette  tumeur,  d'une  formation  épitbé- 
Hale  avec  dégénérescence  muqueuse  des  éléments  épithéliaux  et  du 
tissu  Rbreux  intermédiura  :  elle  peut  être  appelée  épithéliome  à  stro- 
ma  fibro-muqueux. 

Réplkxions.  —  Cette  pièce  nous  a  para  intéressante  au 
point  de  Tue  histoiogique  :  à  cause  de  la  tendance  à  la  dégé- 
nérescence muqueuse  que  présentent  ses  masses  épithéliales 
et  aa  trame  et  qui  provoquent  la  formation  de  ces  globes  mu- 
queux  ayant  l'apparence  de  globes  cpidermiques,  et  aussi  par 
l'unité  relative  de  cette  trame  qui  ne  présente  que  du  tissu 
fîbreux  plus  ou  moins  dégénéré  par  places,  sauf  un  tout  petit, 
nodule  cartilagineux.  Les  observations  de  tumeurs  qu'a  pu- 
bliées le  professeur  Berger  dans  la  Revue  de  chirurgie  présen- 
taient une  trame  beaucoup  plus  complexe  avec  tissu  cartila' 
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^ineux,  myiomateux  abondant.  D'autre  part  les  maeses  épi- 
théliales  proliférées  permettent  d'affirmer  nettement  l'origine 
épithi^liale  et  confirment  cette  théorie  française  soutenue  par 
de  Laraberie  et  Berger,  h  rencontre  de  la  tbéorie  endothéliale 
allemande  de  Nasse  et  Volkmann.  Mais  la  présence  des  globes 
épidermiques  permet  de  mettre  en  doute  l'origine  glandulaire 
généralement  admise.  Peut-être  pourrait-on  avancer  l'hjpo- 
thëse  d'une  origine  due  k  l'inclusion  de  portions  épithéliales 
au  milieu  de  la  couche  mésodermique,  avec  prolifération 
consi^cutive,  comme  cela  se  voit  pour  le  rein  et  le  pancréas. 
En  somme  ce  serait  une  origine  congénitale  et  la  tumeur  serait 
due  k  des  lobules  épidermiques  aberrants  et  inclus  ayant  pro- 
liféré. 

Trajet  du  cul-de-sac  coQjonctlTal  ;  ses  rapporta  avec  le 
limbe  coméeo  et  la  feate  palpébrale,  par  P.  MERVitT,  cbaf 
du  laboratoire  d'ophlhalmologie  de  l'Hôtel-Dieu. 

En  parcourant  les  traités  d'anatomie  ou  d'ophthalmologîe, 
on  est  fort  surpris  de  constater  un  silence  &  peu  près  complet 
sur  la  question  du  trajet  du  cul-de-sac  conjonctival  ;  k  peine 
les  auteurs  mentionnent- ils  la  plus  grande  profondeur  de  ce- 
lui-ci en  haut  et  en  dehors  ou  ses  rapports  avec  le  rebord 
orbitaire,  mais  aucun  n'a  fait  de  mensurations  détaillées  à  ce 
sujet. 

Le  petit  point  d'anatomie  descriptive,  que  nous  avons  voulo 
préciser  et  dont  nous  donnons  les  conclusions  dans  cette  note, 
a  trait  justement  aux  dimensions  et  k  la  profondeur  de  ce 
cul'de-sac.  Nous  insisterons  tout  particulièrement  ici  sur  les 
rapports  ou  mieux  sur  la  distance  du  fornix  conjonctival  aa 
limbe  cornéen  et  au  bord  libre  palpébral,  nous  réservant  de 
revenir  plus  tard  sur  le  trajet  du  sinus  oculo-palpébral  k  l'é- 
gard du  rebord  orbitaire. 

Opinions  classiques.  —  Voyons  d'abord  quelles  sont  les  opi- 
nions des  unatomistes  k  ce  sujet. 

Quelques-uns,  surtout  des  FraoEais,  ont  essayé  de  donner 
des  chiffres.  Richet  s'exprime  ainsi  (1)  :  «  Le  fond  de  ce  sillon 
{oculo  palpébral)  est  éloigné  du  bord  libre  de  la  paupière  su- 
pi'-rieure  de  22  k  25  millimètres  et  de  H  k  13  millimètres  de 
l'inférieure.  A  l'angle  externe,  la  muqueuse  s'enfonce  dans  la 
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commissure  palpébrale de 4  ou  5  millimètres,  tandis  qu'h  l'an- 
gle interne,  elle  forme  à  peine  un  léger  cul-de-sac,  » 

H.  Tillaux  (1  )  décrit  ainsi  le  trajet  de  la  conjonctive  :  u  Elle 
dépasse  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse;  arrivée  k  l'u- 
nion des  3/4  inférieurs  avec  le  1/4  supérieur  environ  de  la 
paupière,  elle  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  former  le  cul- 
de-sac  conjonctival  supérieur  ;  de  ik  elle  se  porte  en  avant 

vers  le  globe  de  l'œil Au-dessous  de  la  cornée  elle  suit  un 

trajet  analogue  jusqu'au  bord  de  la  paupière  inférieure,  aprè:^ 
avoir  formé  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  moins  pro- 
fond que  le  supérieur.  La  commissure  externe  des  paupières 
ne  correspond  pas  au  bord  externe  de  l'orbite  ;  elle  en  est 
située  il  quelques  millimètres,  d'où  il  résulte  que  la  conjoni;- 
tive  forme  également  un  cul-de-sac  externe  ;  en  dedans  nu 
contraire  la  conjonctive  est  soulevée  par  un  petit  amas  dii 
glandules,  la  caroncule  lacrymale.  » 

Gosselin  et  Lannelongue  (2)  professent  une  opinion  !t  pet 
près  identique  ;  voici  ce  qu'ils  écrivent  :  «  La  profondeur  dj 
ce  repli  (repli  ocuto-palpébral)  n'est  pas  la  même  en  haut  et 
en  bas.  Sur  la  paupière  inférieure  le  cul-de-sac  de  la  conjonc- 
tive mesure  en  hauteur  la  face  cutanée  de  cette  paupière,' 
tandis  que  pour  la  paupière  supérieure  il  ne  répond  qu'aux 
deux  tiers  de  la  hauteur  de  cet  organe.  » 

Tandis  que  M.  Debierre  (3)  attribue  au  cul-de-sac  conjonc- 
tival externe  une  profondeur  de  7  îi  8  millimètres,  M.Testut  (4) 
nous  déclare  :  «  J'ai  mesuré  sur  un  certain  nombre  de  sujets 
la  profondeur  du  cul-desac  conjonctival  et  j'ai  obtenu  les 
chiffres  suivants  qui  représentent  sur  les  différents  points 
indiqués  la  distance  moyenne  qui  sépare  le  cul-de-sac  de  la 
circonférence  de  la  cornée  :  en  haut,  10  millimètres  ;  en  bas, 
8  millimètres  ;  en  dehors,  14  millimètres  ;  en  dedans,  7  milli- 
mètres. H 

Quant  aux  autres  anatomistes  français,  Cruveilhier,  Sap- 
pey,  Nuel  (5),  etc.,  ils  ne  font  aucune  mention  numérique  du 

(1>  P.  TiLUUX,  Traité  (Canatomie  topographique.  G*  Mil.,  1800, 
p.  312. 

(S)  L.  Gosselin  et  0.  Lannelongub,  Nouv.  diet.  demàd.  et  de  chir. 
prM.,l.  IX,  1H69,  p.  39. 

(3)  DsbiukkkCk.,  Traité  élémentaire deranatomie deThomme,  1890, 
t;  II,  p.  913. 

(4)  Testdt  t..  Traité  d'anatpmiê  humaine, iWB,  t.  III,  1"  fasc,  p.  243. 
"   "Ndel,  art. r  ----■"-    -  "--    ■   -• -"    .d«. '--.-. 

L,  p.  574. 


byGooqlc 


614  SOCIÉTÉ  ANATOUIQDB.   —  JUILLET  1897 

trajet  de  ce  cul-de-sac,  et  n'ont  paru  attacher  aucune  inpoi^ 
tance  ti  préciser  la  situation  et  la  topographie  de  celui-ci. 

Les  Allemands  de  leur  côté  n'entrent  guère  dans  plus  de 
détaiU.  Herkel  (1)  dans  le  traité  d'ophthalmologie  de  Grœfe 
et  Sœmiscb,  Henle  (3)  dans  son  traité  il'anatomie,  décrivent 
minutieusement  les  rapports  du  fornix  conjonctival  avec  le 
rebord  orbitaire,  mais  pour  les  mensurations  de  la  profondeur 
des  culs-de-sac  ils  s'en  rapportent  complètement  h  Richel. 

Rechibches  personnelles.  —  Désireux  d'avoir  des  chiffres 
plus  précis  et  f\as  concordants,  et  croyant  que  les  différences 
trouvées  par  les  auteurs  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  des 
conditions  expérimentales  également  difTérentes  au  milîea 
desquelles  ils  s'étaient  placés,  je  me  suis  adressé,  pour  réali- 
ser le  plus  possible  les  conditions  normales  et  pour  mesurer 
fa  profondeur  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  à  des  cadavres 
frais,  adultes,  de  tous  Ages,  deux  ou  trois  heures  au  plus 
après  la  mort,  rétablissant  la  tension  oculaire  lorsqu'il  était 
nécessaire  par  une  injection  intra-vitréenne  à  la  seringue  de 
Pravaz. 

Hes  recherches  ont  porté  sur  8  sitjets,  soit  16  culs-de-sac 
conjonctivaux,  et  ont  eu  pour  but  de  déterminer  la  situation 
du  fornix  i.  l'égard  :  1"  du  limbe  scléro-cornéen  ;  2*  de  la  feate 
palpébrale. 

1"  Rapports  du  eul-de-sac  conjonctival  avec  le  limbe  eor- 
néen.  —  La  moyenne  des  chiffres  que  j'ai  obtenus  dans  mes 
16  mensurations  de  la  distance  du  fornix  au  limbe  scléro- 
cornéen  est  la  suivante  (fig.  1}  :  en  dedans,  10  mm.  S  ;  en 
bas,  11  mm.  5  ;  en  dehors,  14  mm.  3  ;  en  haut,  13  mm.  4. 
Ces  chiffres  peuvent,  il  me  semble,  sans  grand  inconvénient 
se  ramener  à  ceux-ci  :  en  dedans,  10;  en  bas,  12  ;  en  dehors, 
14;  en  haut,  16. 

Cette  schématisation  a  son  importance.  Ce  sont  d'abord  des 
chiffres  simples  et  faciles  h.  retenir.  De  plus  si  on  veut  bien 
se  rappeler  les  distances  d'insertions  des  muscles  droits  au 
limbe  scléro-cornéen,  on  verra  que  celles-ci  représentent  la 
moitié  de  la  hauteur  de  la  conjonctive  bulbaire,  c'est-k-dire 
que  la  profondeur  des  culs-de-sac  conjonctivaux  est  respec- 


(1)  Mbrkbl  Fr.,  Angenlider,  in  iffandftucA  ito-  qtman.  AvgenhtOk. 
TDD  A.  Qh^fe  und  S^tHlSCH,  1874,  Bd.  1, 1  Th.,  p.  64. 

(3)  Hekle  J.,  Handbvek  der  lyttematitchen.  Anatomie  de*  ÈÊtitt- 
cAen,  1866,  Bd.  U,  p.  HOS. 
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tivement  double  des  précédentes  ;  tandis  que  le  foroix  (Qg.  2) 
est  situé  h  10,  12,  14,  16  milIimëtreB  du  limbe,  les  insertions 


^ir  //.if 


Plg.  1.  —  S<hSma  montrant  le  trajtt  dtt  ouU-d4-aae  ceniotctivauxel 
ieurs  ntpporli  apee  It  limbe  scléro'comien  at  ta  fenU  palpëbraU.  — 
QrconféniiM  extérieure:  trajet  du  linui.  —  Circonférence  intérieure  : 
limbe  icléro-coraeeii,  avec  au  centre  l'orifice  pupillalre.  —  Ligne 
lran*Tenale  courbe  :  fente  palpâbrale  dont  lei  extrémltéi  comapoo- 
dent  II  l'Uigle  externe  de  l'cdl  et  au  tuberoole  lacrymal  infârienr. 


Pfg^.  S.  —  Schéma  indiquant  U  trajtt  tpiriAdt  du  rinuâ  ocula-palpé- 
brat  et  la  ligne  d'inurlion  analogue  det  muâclet  droili.  —  Cercle  ex- 
tdrienr  ;  tnjet  du  linai.  —  Cercle  moyen .-  ligne  d'Insertion  des  droits. 
—  Cerde  intérieur  :  limbe  iclérocoméen. 

des  muscles  droits  coirespondant  h  la  sclérotique  se  irouveot 
k  5,  6,  7,8  millimètres  du  même  anneau  scléro^cornéen. 
Si  on  se  rappelle  aussi  que  l'insertion  des  droits  autour  du 
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limbe  ôst  représentée  par  une  ligne  spirale  dont  l'origiae  plus 
ceotrale  est  du  cAté  interne,  4ont la  terminaison  plus. péri- 
pttérique  èst  en  haut,  on  comprendra  que  le  trajet  du  cul-de' 
sac  soit  marqué  par  une  ligne  également  spirolde  située  «: 
triquementli  laprécédenteà  une  distancedouble  de  la  cornée. 

Cette  représentation  graphique  n'est  pas,  à  vrai  dire,  l'exac- 
titude même  ;  le  fornix  décrit  dans  son  trajet  une  circonférence 
dont  le  centre,  comme  le  montre  la  figure  1,  est  sensiblement 
au-dessus  et  en  dehors  de  l'orifice  puprllaire.  Cette  excentri- 
cité de  lapupille  par  rapport  au  trajet  du  sinus  parait  une 
conséquence  de  la  prépondérance  chez  l'homme  de  l'adduc- 
tion, de  la  convergence.  Par  les  mouvements  du  globe  ocu- 
laire en  ce  sens,  il  s'est  développé  une  plus  grande  laxité  de 
la  séreuse  préoculaire  en  haut  et  en  dehors,  précisément  dans 
les  points  dé  plus  grand  déplacenient  du  biitbe..  L'attraction 
dii  sinus  conjobctival  dans  cette  même  direction  par  les  con- 
duits lacr^Bux.  ne  semble  pas  non  plus  étrangère  auèsi  à 
l'approfondissement  du  cul-de-sac  supéro  externe. 

2"  Rapports  du  cul-de-sac  conjoncliaal  avec  la  fenle  palpé- 
bràle.  —  La  moyenne  des  chitlresobtenusa  éléla  Buivante: 
hauteur  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  (du  cùl-dé-sac 
supérieur  au  bord  libre),  21  mm.  8;  hauteur  de  la  même 
conjonctive  inférieure  (du  cul-de-sac  inférieur  au  bord  libre), 
15  mm.  1  ;  profondeur  du  cul-de-sac  externe  (du  fornix  à 
l'angle  externe  de  l'œil),  8  mm.  3  ;  distance  du  fornix  interne 
au  tubercule  lacrymal  inférieur,  9  mm.  3. 

On  peut,  il  nous  semble,  comme  précédemment,  schéma- 
tiser sans  grand  inconvénient  les  chiffres  sus-indiqués.  Us  se 
réduisent  aux  suivants,  faciles  &  retenir,  car  ils  sontdes  mul- 
tiples de  4 :  32,  16,  8  et  4. 

Ces  mensurations  se  rapprochent  sensiblement,  en  partie 
du  moins,  de  celles  données  par  Eichet.  Elles  nous  rensei- 
gnent exactement  sur  le  rôle  protecteur  inégal  des  deux  pau- 
pières ;  on  comprend  facilement  pourquoi  :  lors  de  l'ouverture 
de  la  fente  palpébrale,  le  i/3  supérieur  de  la  cornée  est  re- 
couvert par  la  conjonctive  palpébrale  correspondante,  lors  de 
l'Occlusion  de  la  même  fente,  la  cornée  est  recouverte  dans 
ses  2/3  supérieurs  par  la  paupière  supérieure  et  dans  son  1/3 
inférieur  par  l'inférieure. 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  les  déductions  cliniques  et 
opératoires  qu'on  peut  tirer  de  ces  mensurations  ;  noua  avons 
seulement  voulu  nous  en  tenir  ici  au  cAté  purement  anatomi- 
que  de  la  question. 
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Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cett«  commuaicatioti  a  succombi^  it 
un  cancer  de  1  œsophage  compliqué  d'une  fistule  œsopbago- trac liti aie,' 
et  d'une  fistule  œsophago-pul  mon  aire  ayant  amené  de  la  (fangrène. 
pulmonaire.  Bien  que  cette  pièce  présente  un  incontestable  intérêt, 
elle  n'ulTrirait  pourtant  rien  d'assez  spécial  pour  être  Boumise  i  Vexa-^ 
men  de  la  Société,  si  &  la  lésion  j)alhotogique  nes'ajoutailune  curio- 
sité anatomique  qui  mérite  d'attirer  l'attention. 

On  peut  en  effet  y  voir  la  crosse  de  la  veine  azygos  entourée  d'un 
véritable  méso  pleural.  Ce  méso  descend  du  cul-Je-sac  supérieur  de 
la  plèvre  droite,  et  va  entourer  la  erosse  de  la  veine  azygos  dans 
toute  son  étendue,  depuis  la  courbure  de  celle  veine  jusqu'à  son 
embouchure  dans  la  veine  cave  supérieure,  comme  le  mésentère 
entoure  l'inteatin.  Il  circonscrit  k  sa  gauche  un  cul'de-sac  profond,, 
long  de  S  centimètres  environ  et  dont  le  sommet  répond  au  c6lé 
droit  de  l'œsophage,  en  empiétant  mâme  un  peu  sur  (a  face  posté- 
rieure de  cet  organe. 

Les  recherches  bibliographiques  montrent  que  cette  disposition 
est  fort  rai'e.  Elle  fait  songer,  mais  de  très  loin,  aux  dilTérents  culs- 
de-sAc  péri-<BSOphagiens  :  culs-de-sac  pleural  inter-azygo-œsopha- 
pen,  inter-aortico-œsophagien,  voire  prétesophagiens. 

Mais  le  cuUde-sac  dû  à  la  présence  d'un  mëso-azygos  ne  saurait 
Stre  identifié  &. aucun  d'entre  eux.  Il  jouit  en  e^et  d'aune  individua- 
lité'propre  qui  lui  est  fournie  par  son  mode  de  formation.  Il  faut  le 
considérer  comme  uniquement  lié  à  l'existence  '  d'un  véritable  liga-  ' 
ment  suspenseur  de  la  crosse  de  la  veine  azygoa.  Celle^i  chetnme 
ainsi  dans  la  base  d'un  méso  pleural  et  offre  limace  tout  au  moinâ 
exceptionnelle  d'une  veine  suspendue  dans  une  cavité  séreuse. 

Leacoplosie  Uuffnsle  et  épifliÂIloma, 
par  M.  A. -H.  Pilubt. 

La  quesUon  de  la  leucoplasie  coexistant  avec  les  tumeurs  mali- 
gnes ou  leur  préparant  le  terrain  est  toujours  h.  l'ordre  du  jour, 
sans  avancer  beaucoup,  depuis  le  report  présenté  il  y  a  deux  ans 
au  Congrès  de  chirurgie  par  M.  le  Professeur  Le  Dentu  (tous  les 
documents  anciens  ont  été  repris,  d'autres  nouveaux  ont  été  four- 
nis et  le  rapport  intime  qui  unit  les  deux  affections  nous  échappe.  . 
encore). 

M.  Riche  et  moi  avons  rapporté  l'an  dernier  à  la  Société  anato- 
mique un  cas  de  leucoplasie  linguale  opéré  par  notre  maître  M.  le 
Professenr  Tillaux  &  la  Charité. 

Malgré  une  induration  considérable  de  la  base  de  la  plaque  pso- 
riasique,  il  n'existait  au  microscope  aucune  trace  d'épithélioma. 

Le  cas  dont  nous  montrons  aujourd'hui  les  causes  est  exactement 
l'inverse.  Il  s'agit  d'un  homme  de  58  ans,  d'origine  corse,  bien  por- 
tant et  vigoureux  d'apporence,  qui  avoue  une  syphilis  antérieure 
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aBBBZ  grave.  It  est  sujet  depuis  une  vingtaine  d'années  et  plus  fc 
des  poiUBËes  de  psoriasis,  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux,  puis 
sur  la  langue.  Il  y  a  quelques  mois  les  plaques  d'apparence  oome'e 
qui  couTEwenl  sa  langue  sont  tombées  spontanément  ;  et  en  même 
tesaps  il  s'est  développé  un  cert^n  nombre  de  petites  saillies  papit- 
laires  ft  sommet  arrondi,  occupant  un  espace  de  3  millimètres  envi- 
ron  en  diamètre  au  bord  droit  de  la  langue  près  de  la  pointe, 

'  Ce  petit  papilleme  peu  saillant  est  fissuré  et  donne  parfois  du  sang 
au  dire  du  malade.  LÀ  base  en  est  molle,  nullement  indurée  et  l'on 
pense  à  un  papillome  simple,  qu'il  est  toutefois  nécessaire  d'exciser. 

l.e  reste  de  la  langue  est  couvert  de  plaques  carrées,  très  minces, 
transparentes  comme  du  verre  à  peioe  dépoli,  et  très  peu  épaisses. 

L'ezciGion  est.  pratiquée  aux  ciseHux  par  l'interne  du  serrice, 
M.  Wiarl  ;  la  plaie  est  réunie,  les  suites  sont  bonnes. 
'  L'examen  htstologioue  montre  qu'il  existe  une  intlltration  cona- 
dérable  du  derme  et  du  plan  papillaire  au  niveau  du  papillome,  et, 
qu'en  certains  points,  sans  qu  on  puisse  invoquer  le  hasard  d'une 
coupe  oblioue,  les  massues  épithëliales  séparant  les  papilles  bour- 
geonnent  aans  )a  profondeur  au  derme,  au  contact  du  tJssu  enflam- 
mé. Elles  émettent  des  prolongements  qui  se  rendent  et  dont  le  cea- 
tre  se  transforme  en  globes  épidermiques  ;  c'est-à-dire  qu'au  lieu 
d'être  détruites  par  les  cellules  proliférées  du  tissu  oonjonctif,  les 
cellules  épilhéliales  continuent  k  vivre  et  à  s'accroitre,  quoique  dë- 
tacbées  de  leur  plan  normal.  Il  s'a^'t  donc  bien  là  d'un  épilhéliame 
au  début,  &  point  de  départ  papillaiie. 

H.  Cornu,  a  constaté  également  des  faits  dans  lesquels  uji 
point  toat'à  fait  limité  des  préparations  bistologiques  permet- 
tait seul  d'arfirmer  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  alors 
que  la  clinique  était  tout  à  fait  impuissante. 


Main-bote  congénitale  (variété  palmatre)  par  malformation 
des  os  dn  carpe  et  aoeompocnée  d'one  Inxation  congé- 
nitale da  ponce,  par  le  D'  A.  Jeanhs. 

Homme,  45  ans,  main  gauche. 

Main  en  flexion  sur  l'avant-bras,  presque  à  angle  droit.  La  peau 
de  la  partie  inférieure  de  t'avanl^bras  forme  deux  replis  longitudi- 
naux,  un  externe,  un  interne  :  l'interne  se  continue  avec  la  peau  de 
i'éminence  hypothénar  et  avec  celle  du  petit  doigt  qui  oiTre  la  posi- 
tion suivante  :  les  deux  dernières  phalanges  sont  en  Qeiion  forcée, 
il  y  a  une  sorte  de  membrane  cutanée  qui  unit  à  la  première  pha- 
lange la  dernière  qui  se  trouve  en  regard  et  à  cûtd  d  elle  par  suite 
de  la  flexion.  Le  repli  externe  se  continue  avec  la  peau  du  pouce; 
celui-ci  est  en  luxation  complète  sur  son  métacarpien,  si  complété 
qji'il  se  dirige  en  arrière  et  un  peu  en  haut  formant  avec  son  méta- 
carpien un  angle  aigu  ouvert  en  arricre.  Dans  celle  position  qui 
dépasse  de  beaucoup  la  malformation  produite  par  les  luxations 
acquises,  l'ongle  regarde  la  base  du  métacarpien.  En  un  mol,  le 
pouce  est  couché  sur  cet  os,  sa  face  dorsale  regardant  la  face  dorsale 
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du  méUcarpien  ;  il  ëtaît  englobé  presque  totslemeiit  par  la  peau, 
passant  sans  mterruption  de  lui  au  métacarpien,  ne  uusaaot  libre 
que  l'ongle. 

Les  mouvements  de  la  main  sont  très  limilég,  la  tlazton  peut  être 
au^entée  assez  facilement,  mais  on  ne  peut  arriver  fi  placer  ta 
main  dans  l'extension,  et  si  on  cherche  à  1  étendre  le  plue  complâ- 
lement  possible,  on  ne  dépasse  pas  une  flexion  de  léo*.     . 

Résultats  de  la  dissection.  —  La  mmn  est  plus  creuse  et  son  dia- 
mètre transversai  est  considérablement  diminué;  cela.  Uent  d'une 
part,  &  ce  que  le  carpe  forme  une  gouttière  plus  accentuée' et  à- ce 
que  les  métacarpiens  au  lieu  d'être  dans  le  même  plan,  comme  ils  le 
sont  d'habitude,  forment  aussi  une  EOullière  à  concavité  palmaire, 
celui  du  médius  formant  le  fond  de  fa  routti^re,  ceux  de  rindei  et 
du  petit  doigt  en  formant  les  bords.  Le  premier  métacarpien  lui 
aussi  «'est  approché  de  l'axe  de  la  mùn  et  est  venu  se  placer  pres- 
que au  devant  du  deuxième. 

A  quoi  sontdues  ces  malformations? 

Les  deux  plis  cutanés  contribuaient  un  peu  à  mùntenir  la  Dexioa 
car  l'angle  augmenta  quand  ils  turent  coupés,  mais  elles  tiennent 
surtout  a  des  déformations  osseuses  que  nous  allons  étudier,  et  oui 
avaient  entraîné  quelques  déformations  musculaires  dont  nous  de- 
vons dire  tout  de  suite  un  mot. 

A  cause  de  la  concavité  exagérée  de  la  gouttière  carpienne-et  de 
la  flexion  de  la  main,  le  cubital  antérieur  était  séparé  intérieurement 
par  un  travers  de  doigt  de  la  tète  du  cubitus,  le  court. abducteur  du 
peUt  doigt  ne  suivait  pas  non  plus  le  métacarpien  ;  à  cause  de  la 
eiluation  du  pouce,  le  tendon  du  long  fléchisseur  se  réOéchissait  une 
première  fois  sur  le  métacarpien,  une  deuxième  fois  sur  la  base  de 
la  première  phalange  se  dirigeant  dans  cette  dernière  portion,  à  cause 
de  la  situation  de  cet  os,  en  arrière  et  en  dehors.  Le  long  extenseur 
était  lui  aussi  dévié  de  sa  direction  normale.  Les  muscles  de  t'émi- 
nence  thénar  atTeclaient  forcément  une  tUsposition  irrégulière.  Leurs 
insertions  étaient  normales,  on  pouvait  facilement  séparer  un  groupe 
Bésamoîdien  externe,  un  groupe  sésamoïdien  interne,  et  un  opposant. 
Mais  i  cause  de  l'exagération  de  la  concavité  de  la  gouttière  car- 
pîenne,  &  cause  de  la  situation  dn  premier  métacarpien  qui,  on  l'a  vu, 
s'était  placé  au  devant  du  second,  leur  direction  générale  avait  chan- 
gé ;  tiaoituellement  dans  uu  plan  frontal,  sensiblement  parallèle  à  la 
paume  de  la  main,  ils  étaient  dans  un  plan  presque  antéro-posté- 
rieur  ;  c'est  ainsi  que  l'adducteur  du  pouce  notamment  se  dirigeait 
d'arrière  en  avant. 

En  résumé,  nous  trouvons  !à  une  malformation  principale,  accom* 
pagnée  de  deux  malformations  accessoires.  Quelles  en  sont  les  lé- 
sions osseuses  et  articulaires? 

Le  petit  doigt  était  en  flexion  parce  qu'il  y  avait  une  ankylose  ex- 
trêmement serrée  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  et  de  la 
deuxième  avec  la  troisième. 

Pouce.  —  La  base  de  la  phalange  est  complètement  sur  la  nuque 
du  métacarpien.  Pourquoi  s'est-elle  couchée  ainsi  en  arrière  sur  lui, 
tandis  que  dans  la  lufation  acquise  h^ituelle,  elle  n'arrive  qu'à 
taire  angle  droit  avec  lui.  C'est  que  la  base  est  taillée  très  oblique- 
ment aux  dépens  de  sa  face  postérieure.  Les  petits  os  sésamoïdes 
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n'ont  pas  suivi  la  phalange,  el  ils  impriment  leur  pflile  facette  tni- 
Uire  Eurle  bout  du  mëlAcarpien,  un  peu  plus  prés  de  la  face,  pU- 
maire  t^ue  dn  la  face  dorsale  ;  c'est  le  contraire  qu'on  observe  dans 
la  luxation  traumatique,  où  ces  petits  os,  annexes  lldëles  de  la  pha- 
lange, montent  avec  elle  sur  la  nuque  métacarpienne.  Ajoutons  enfin 
que  les  surfaces  articulaires  sont  rougeàtres,  dépolies,  que  le  carti- 
lage manque  en  de  nombreux  points.  Ces  lésions,  jointes  à  la  mal- 
formation de  la  base  phalangienne.  au  déplacement  si  considérable 
de  cet  os,  sans  que  les  sësamoîdes  t'aient  suivi,  dilfërencient  suffî- 
eamment  d'une  luxation  acquise  la  luxation  congénitale  du  pouce- 
CeUe  affection  est  des  plus  rares,  puisqu'un  n'en  trouve  pas  menlion 
dans  les  plus  récents  traites  de  pathologie  ;  cela  justifie  les  détails 
que  j'ai  donnés. 

Usions  carpiennes.  —  Un  carpe  normal,  quand  les  surfaces  arti- 
culaires des  os  qui  le  composent  se  correspondent,  a  une  face  anté- 
rieure d'étendue  à  peu  près  aussi  grande  que  sa  face  postérieure.  Ici. 
In  face  posCirieure,  dorsale,  est  nolabkment  plus  élendut  que  la 
face  palmaâv.  Cette  face  dorsale  présente  en  outre  des  lésions  qu) 
méritent  d'être  étudiées  dans  chaque  condyle  cài^ieo. 

i"  condyle  carpien.  — La  face  dorsale',  étroite  d'habitude,  est 
ici  plus  large,  et  surtout,  au  lieu  d'âtre  un  peu  déprimée  comme  eUa 
l'est  au  niveau  du  semi-lunaire,  ou  unie  comme  elle  l'est  au  niveau 
du  scaphoïde,  elîe  forme  an  avant  une  petite  marche,  un  petit  bour- 
relet saillant  ;  les  surfaces  articulaires  postérieures  sont  beaucoup 
moins  étendues,  la  face  dorsale  y  a  gagné  d'autant 

La  surface  articulaire  du  radius  est  'notablenient  dimiauëe  d'éten- 
due dans  le  dens  antéro-postérieur. 

2°  condyte  carpien.  —  Quand  on  ouvre  une  articulation  médio- 
carpienne  normale  par  sa  face  dorsale,  on  voit  W  surfaces  arrondies, 
luisantes,  polies  du  grand  os  et  de  l'os  crochu.  En  particulier  toute 
la  télé  du  grand  os,  nuque,  sommet,  TrODl,  est  articulaire.  Ici,  le 
grand  03  et  l'os  crochu  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  sur- 
face articulaire  à  leur  face  dorsale  ;  elle  est  rugueuse,  rougeiktre, 
com'erte  d'ecchond  roses.  Cette  tête  du  grandes,  habituellement  bien 
arrondie,  est  ici  pointue,  la  nuque  plate  et  haute,  ce  qui  a  empÈché' 
l'articulation  de  se  fure. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  niaÎDs- botes  sont  rares,  et  celles  qui  ne 
s'accompagnent  pas,  comme  cette  pièce,  de  malformations 
ou  d'absence  d'un  des  os  de  l'avant-bras  sont  la  très  grande 
exception,  comme  Bouvier  l'a  montré.  Celte  déformation,  due 
excluaivement  à  des  lésions  carpiennes,  est  bien  compara- 
ble au  pied-bot  vanis  équin  habituellement  observé,  dA  exclu- 
sivement à  des  lésions  tarsiennes.  Comme  dans  ce  pied-bot 
d'ailleurs,  où  la  plante  se  courbe  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur,-  notre  main-bote  est  beaucoup  plus  creuse  qu'une 
main  normale. 

L'intervention  serait-elle  légitimée  en  pareil  cas,  comme 
elle  l'est  pour  le  pied-bot?  On  peut  dire  que  le  bat  chercbé 
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D'est  pas  le  même.  D  faut  opérer  le  pîed-bot,  pour  permettre 
au  malade  de  marcher,  tandis  que  l'opératioto  sur  cette  main, 
qui  efil  sans  doute  corrigé  la  déformation,  n'aurait  probable* 
[fient  pas  donné  au  malade  l'organe  souple  et  &  fonctions  si 
complexes  qu'est  la  main  normale. 


MM.  ficou,  Hbrbsco,  Bensaudb,  Sbgall  et  Hilian  sont  nom- 
més membres  adjoints. 


Otmgrès  de  Uosooa. 

La  Société  chaire  HH.  Dukantb,  B.  Haric,  E.  Rbimcnd,  dr 
Mas^auï  et  Vkrmorel  de  la  représenter  au  Congrès  de  Mps- 


Séance  du  \6  juillet  ti9T. 

PRÉSIDENCB  DE  M.  CoRNtL 

âoltre  d'origrlne  Infeotiense. 
'  par  Paul  Guéhiot,  ialerue  provisoire  des  hApitauz. 

L'idée  de  la  nature  infectieuse  du  gottre,  bien  vulgarisée 
^aujourd'hui,  est  pourtant  restée  jusqu'ici  à  l'état  d'hypothèse. 
Les  classiques,  notamment,  ne  parlent  guère  de  goitre  con- 
sécutif à  une  thyroTdite  aiguS,  infectieuse,  ces  thyroïdites 
-aiguës  se  terminant,  disent-ils,  soit  par  résolution  soit  par 
suppuration. 

Or,  nous  venons  d'observer  un  fait  bien  intéressant  au 
point  de  vue  de  l'origioe  infectieuse  possible  de  certains 
goitres. 

Une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années  environ' ee  présente  à  la 
consultation  dejoëdecine  de  î'hOpital  Beaujon  le  13 juillet  1897,  pour 
un  goitre  de  volume  moyen,  qui  est  allé  en  grossissant  dans  ces 
temps  en  occasionnant  de  plus  en  plus  des  accidents  dyspnëiques. 
La  tumeur  est  bas  située,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  atteignant  la 
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elle.  En  cherchant  sur W  côtés  du  larynï  iea  iobes  latéraux  ducom 
thyroïde,  on  constate  que  cette  tumeur  se  conlioue  «vec  eux.  me 
est  hetlenienl  Ihyroîdieuné,  et  elle  suit  le  mouvement  d'asceudon  du 
conduit  laryngo-trachéal  dans  la  déglutUbu.  Elle  est  un  peu  plus 
grosse  du  côté  droit. 

Ajoutons  que  cette  jeune  fille  ne  connaît  personne  dans  sa  fanulle 
qiii  présente  une  afTection  semblable . 

Or,  elle  nous  dit  avoir  eu,  il  y  a  quelques  mois  h  peine,  une  fièvre 
typhoïde  compliquée  d'un  abcès  à  la  partie  antérieure  du  cou,  abcès 
qui  fut  évacue  et  dont  on  voit  encore  une  cicatrice  linéaire  située 
sur  le  côté  antéro-latérat  droit  de  la  partie  inférieure  du  cou,  au 
niveau  mâme  de  la  portion  précisément  la  plus  volumineuse  du  goi- 
tre actuel. 

Ce  n'est  que  depuis  cette  époque  que  le  goitre  s'est  manifesté. 

Voil^  donc  un  cas  dans  lequel,  comme  complication  d'une 
flèvre  typhoïde,  apparut  une  thyroldite  supputée,  ou  tout 
au  moins  une  détermination  infectieuse  suppurée  juxta-th;- 
roïdienne,  qui  fut  suivie  k  assez  brève  échéance  du  dévelop. 
pement  progressif  d'un  gottre. 

Evidemment,  on  ne  saurait  appliquer  à  la  généralité,  ni 
tnème  i  la  majorité  des  goitres,  le  même  mode  étiologique 
que  nous  invoquons  pour  le  cas  précédent  ;  car,  s'il  était 
fréquent  qu'il  y  eût  une  infection  thyroïdienne  aiguë  K  l'ori- 
gine des  gottres,  un  tel  antécédent  n'eût  vraisemblablement 
pas  manqué  de  frapper  l'attention  et  d'être  relevé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  même  isolée,  exceptionnelle,  l'observa- 
tion précédente  mérite  d'être  retenue,  car  elle  pose  d'une  fa- 
çon plus  saisissante  que  jamais  la  question  de  l'origine  in- 
fectieuse possible  de  certains  goitres. 


Bndocardita  véeétante  &  pneamocoqaes  greffée  sur  lue 
valvnUta  ancienne,  par  Vrioent  GaitTon.' 

Une  femme  de  54  ans,  caissière,  entre  le  30  janvier  1897  ^  l'b6- 
pital  St-Louis,  serrice  de  M.  Balier,  lit  b°  17,  avec  une  température 
de  40». 

La  veille  elle  a  eu  des  frissons  ;  elle  est  agitée,  ne  dort  plus. 

Il  y  a  6  ans,  elle  a  contracté  la  syphilis,  et  depuis  longtemps  eUe 
est  soignée  pour  une  maladie  de  cœur  dont  elle  ne  peut  préciser  le 
début. 
^  Actuellement,  31  janvier,  la  malade  tousse,  se  maintient  aux  en-. 
virons  de  40°,  et  présente  une  angoisse  inexpliquée. 

Au  bras  droitr  on  aperçoit  une  syphilide  tuberculeuse  ',  les  mem^ 
bres  inférieurs  sont  couverts  de  cicatrices,  entre  autres  au  niveau  du 
mollet  droit,  où  il  s'agit  d'un  véritable  ulcère  réparé,  et  aux  faces 


byGooqlc 


interne  et  externe  de  tajandw  gaucho  qui  offrent  elwcnne  une  cica- 
trice grande  comme  une  piËce  oe  ùnqnante  centimes.  _   ' 

A  l%iamen  du  thorax,  on  trouve  tous  les  signes  d'<ne  pneomome 
de  la  portion  inférieure  du  poumon  gauche,  souffle  lu baire,i*les 
crépitants,  etc.  L'urine  renferme  une  légère  quantité  d'albumine. 

Le  3  février,  la  malade  fait  sa  défervescence.  Lesjours  suivant»,' 
quelques  vésicules  d'berpËa  apparaissent  sous  l'aile  du  nez^  et  &  la 
commissure  çauche  des  ièvres  ;  le  poumon  se  dégage  ;  on  n'entend 
pins  que  quelques  gros  râles  humides. 

La  convalescence  paraissait  devoir  suivre  son  cours  normelement  ; 
de  temps  en  temps,  cependant,  la  malade  se  plaignût  da  UbleBse, 
d'oppression   de  pesanteur  précordiale;  l'appétit  ne  revenait  pas. 

Le  20  février  la  malade  reprend  le  lit^  les  jambes  s'œdémaUent, 
l'examen  de  l'urine  décèle  une  grande  quantité  d'albumine. 

La  malade  meurt  le  24  février,  à6  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  25  février,  à  8  heures  el  demie  du  ma- 
tin. ... 

L'embonpoint  est  conservé  ;  pas  de  trace  d'amaignsseDwni  ï 
gedème  des  membres  inférieurs.  ■,         <■ 

A  l'ouverture  du  ventre,  oji  note  un  peu  de  sécosilé  dans  le  pen-, 
toine  ;  l'estomac  est  rétracté  ;  le  foie  dépasse  de  Quatre  trave?a  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes  et  remplit  la  région  épigtistrique. 
:  A  l'ouverture  du  tborax,  on  trouve  dans  la.  plèvre  gauche  unilltre 
et  demi  environ  de  pus  jauaUre,  dans,  lequel  nagent, d'énormes  flo^ 
cona  Rbrineux.  La  cavité  est  circonscrite  par  la  plèvre  épaissie,  et 
«'étend  du  sommet  du  poumon  au  diaphragme.  Le  poumon  gauche 
«Et  ratatiné  contre  la  colonne  vertébrale, 
i  ;A  la.  coupe,  le  lobe  supérieur  est  comme  carniflé  ;  le  doiptne  peu* 

Sénétrer  dans  son  tissu  ;  la  pression  fwl  suinter  un  liquide  séreux. 
<n  ne  perçoit  pas  rie  granulations,  mais  on  dislingue  nettement  les 
Travées  fibreuses  péri-lronchiques,  ,      , 

Le  lobe  inférieur  est  absolument  ratatiné,  transformé  en  un  tWBU 
ferme,  blanchfttre,  piqueté  en  cerUios  points  ds  petits  foyers  -a  hé- 
morrhagie  capillaire  ;  à  ce  niveau,  le  tissu  rappelle  celui  d'i^n  pan- 
créas congestionné  ;  le  piqueté  hémorrhagique  est  presque  génera- 

Le  poumon  droit  est  très  emphysémateux.  A  l'incision  du  cœur, 
l'orifice  aortique  apparaît  sain  ;  l'orifice  mitral  présente  des  lésions 
d'endocardite  récente  entées  sur  une  altération  chronique  ancienne. 
Les  cordages  tendineux  sont  rétractés  ;  le  bord  libre  de  la  grande 
Talve  est  épaissi,  induré,  iongé  par  un  bourrelet  lisse,  ancien.  La 
valve  est  vascularisée  depuis  son  insertion  jusqu'i  son  bordlibre. 

A  la  petite  valve,  en  plus  de  l'induration  et  de  la  rélracUOT  du 
bord  libre,  traces  de  processus  aocien,  on  constate  des  végétations 
aessiles,  allongées  parallèlement  au  bord  libre  ;  on  note,  de  plus, 
une  petite  ulcération  qui  se  prolonge  jusqu'au  bordlibre  de  la  grande 

.  A  la  coupe  de  la  végétation  principale,  on  voit  qu'il  s'agit  d|une 
néoformatJon  ferme,  sans  ramollissement  puriforme,  implantée  dn-ec- 
tement  sur  l'endocarde. 

Les  autres  orifices  du  cœur  sont  sains.  Le  foie  est  gros,  gras, 
nettement  muscade.  La  vésicule  biliaire  est  rétractée  sur  trois  cal- 
culs, et  réduite  au  volume  du  petit  doigt. 
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La  rate  est  ferme,  un  peu  au^entée  de'  volume. 

Les  reJDB  et  le  pancréas  sont  très  con  gestion  nés. 
'Examen  hisloloaigue.  —  Des  coupes  ne  la  végétation  endocwï- 
que  principale,  colorées  par  la  tbionine  phéniquëe,  ou  par  la  mé- 
lliQde  de  Gram,  ont  révélé  des  pneumocoques  au  milieu  de  la&brine 
'et  de  auelques  leucocytes. 

Analyie  bactériologU/tte.  —  Les  crachats  et  le  pus  pleural  ren- 
fermaient le  pneumocoque.  Le  sérum  sanf^uin,  prélevé  à  deux  re- 
prises pendant  ta  vie,  et  mis  b.  l'ëtuve  après  ensemencement  avec  le 
pneumocoque,  a  agglutiné  ce  microbe  en  longues  chaînettes  Ueioeu- 
^es,  isolées  ou  enchevêtrées  en  forme  d'amas. 

REFLEXIONS.  —  AinEt,  voilà  des  végétations  endocarditiques, 
nettement  criées  par  le  pneamocoque,  entées  sur  one  altéra- 
tion scléreuse,  cbrooique,  non  moins  nette,  de  la  valvule 
mitrale. 

:  Depuis  que  Tattention  a  été  attirée  sur  la  prédisposition, 
que  crée  une  lésion  ancienne,  à  une  localisation  infectieuse 
ultérieure,  les  faite  du  genre  de  celui-ci  deviennent  de  plus 
en  plus  nombreux. 

Dans  l'infection  pneumococcique  en  parUcnlier,  il  n'est  pas 
rare  qu'on  puisse  déceleru'ne  altération  ancienne  d'une  séreu- 
se,  articulaire  ou  cardiaque,  ayant  préparé,  appelé,  fixé  la 
lésion  aigufi  observée  au  niveau  de  ceUe  séreuse.  Tout  récem- 
ment encore,  MM.  Dudocq  etLedamany  {!)  présentaient  i  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  l'histoire  d'arthrites  multiples 
à  pneumocoques  limitées  aux  jointures  préalablement  frap- 
pées par  le  rhumatisme  chronique  déformant. 

Nous  rappellerons  qu'au  point  de  vue  expérimental,  on  n'a 
jusqu'ici  pu  produire  des  endocardites  h  pneumocoques  chez 
les  animaux  qu'après  avoir  traumatisé  les  valvules  (2). 
.  En  clinique  humaine,  les  cas  où  aucune  cause  apparaite 
n'a  déterminé  la  localisation  endocardique  sont  cependant 
encore  les  plus  nombreux. 

La  présente  observation  est,  d'autre  part,  la  première  oii 
nous  ayons  recherché,  avec  M.  Bezançon,  la  propriété  a^lu- 
tinante  du  sérum  sanguin  via-à-vis  du  pneumocoque.  Le  ré- 
sultat fut  nettement  positif,  ainsi  qu'il  est  dit  dans  l'obser- 
vation rapportée  plus  haut,  et  dans  la  communication  (3) 
que  nous  avons  faite  avec  M.  Bezançon  sur  ce  sujet. 

(thP-  flUFLOCo  et  LK»AllA^y,  But.  toe.  méd.  dtt  Mpii.,  29  avril  1897, 


I)  Bezançon  et  Griffon,  Pouvoir  a gglulinatif  da  sémm  dans  lea  intec 


byGooqlc 


Étnde  sur  le  Bpina-bifldft  sacré,  dans  ses  rapports  avso  tes 
tumeurs  congénitales  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
et  dans  ses  rapports  arec  la  Bvringomyélie,  par  le  docteur 
Hbnri  ÛurouH,  ancien  ioUme  des  Mpitaux.  (A  l'appui  de  sa  can- 
didature au  litre  de  membre  titulaire.)  Travail  du  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Ravuomd  (Salpôtrière). 

L'étude  que  nous  entreprenons  ici  s'appuie  sur  deux  ob- 
servations personnelles.  Nous  avons,  de  plus,  recueilli  quel- 
ques autres  faits  semblables  aux  nfitres  et  nous  les  citerons 
dans  le  cours  de  ce  travail. 

Ainsi  que  le  titre  l'indique,  nous  l'avons  divisé  en  deux 
parties  ;  une  première  se  rapportant  à  la  coexistence  de  tu- 
meurs développées  aux  dépens  du  cdne  terminal  et  de  spina* 
bilida  de  la  région  sacrée. 

Cette  coexistence  a  déjà  été  invoquée  pour  expliquer  la 
production  de  certains  spina-biftda.  Nous  rappellerons  les 
travaux  de  Lannelongue  et  Achard  (1),  de  Daresle,  de  Kir- 
misson  (2),  de  Tourneux  et  Hermann  (3). 

Nous  pensons  apporter  quelques  considérations  person- 
nelles dans  l'étude  clinique  de  ces  faits  et  fournir  quelques 
indications  thérapeutiques,  que  nous  n'avons  vu  mentionnées 
nulle  part. 

La  deuxième  partie  a  trait  au  développement  d'u  ne  syrio- 
gomyélie  venant  s'ajouter  au  spina-bifida.  Elle  peut  servir, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  h  défendre  la  théorie  de  la  nature 
congénitale  de  certaines  syringomyélies. 

1.  —  Titmewt  congénitales  de  l'extrémité  inférieure 

de  la  moelle  et  spina-bifida  sacré. 

Les  tumeurs  congénitales  du  cûne  ou  filament  terminal  in* 

dépendantes  d'autres  malformations  sont  très  rares.  Dans 

un  travail  antérieur  (4),  nous  n'avons  pu  en  recueillir  qu'un 

petit  nombre. 

liona  eipérimeotales  et  hnmaineB  à  pnenmocoqnes.  Soe.   de  biologie, 

&  juin  ISn. 

(1)  LAmWLOHGtlE  et  ACBARD,  Trailé  des  kyatet  congénitaux. 
■   (S)  EiRMtsaOK,  Bulletin   médical,   a'  55,   7  septembre  1887.  Du  mal 
perforant  Mé  à  certaioes  iormes  de  spina-biHda  latent  on  sans  tumenr. 

(3)  TounNEOX  et  Uerhakh,  Journal  de  i'anatomie  et  de  la  phytiologie 
normale  et  pathologique,  1887. 

(4)  ÛDFOUR,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1&9S.  Contribution  à  l'élude  det 
léiioru  det  nerf*  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal. 

tue.  AflAT.  40 
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Et  cependant  elles  passent  difficilement  inaperçues  ;  leur 
accroissement  les  révi^lant  M  ou  tard  par  des  signes  clini- 
ques qui  ne  trompent  pas. 

Dans  notre  thèse,  nous  n'en  avons  rapporté  que  deux 
exemples:  l'un  dû  à  Gowers  (1)  (myolipome),  l'autre  dû  k 
Laquer  (2)  (lymphangiome  caverneux). 

Aujourd'hui,  nous  avons  en  vue  des  faits  qui,  sans  être  très 
fréquents,  se  rencontrent  un  peu  plus  souvent. 

A  ces  tumeurs  s'ajoute  une  autre  malformation  congénitale, 
le  spina-bifîda. 

Nous  nous  sommes  di^gagé  de  toute  idée  théorique  sur  la 
pathogénie  des  tumeurs  de  la  région  sacro-coccj-gienne.  L'ac- 
cord n'est  pas  encore  fait  sur  ce  point,  et  l'on  trouvera  un 
intéressant  résumé  de  toutes  les  opinions  dans  la  thèse  de 
Calbet  (3). 

Nous  nous  sommes  limité  un  peu  artificiellement,  il  est  vrai, 
aux  cas  où  derrière  un  spina-billda  sacré  se  cache  une  tumeur 
médullaire  qu'on  ne  peut  sentir. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  les  range  naturellement  parmi  les 
néoplasmes  sacro-coccygiens,  mais  leur  développement  aus 
dépens  de  la  moelle  les  classe  dans  un  groupe  particulier  peu 
étudié. 

Calbet,  dans  ses  conclusions,  leur  assigne  en  effet  trois  siè- 
ges de  prédilection  :  «  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx 
(triangle  rétro-rectal)  ;  pointe  du  coccyx  et  face  postérieure 
du  sacrum,  h 

La  limite  artificielle  de  notre  sujet  se  trouve  donc  en  rap- 
port avec  un  siège  spécial  de  développement  de  ces  tumeurs 
et  avoir  ainsi  une  raison  d'être  anatomique. 

Notions  d'bhbrïologie.  ~  Pour  bien  comprendre  ce  qui  va 
suivre,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  k  quelques  données 
d'embryologie.  C'est  aux  études  de  MM.  Touroeux  et  Hermann 
que  nous  tes  devons  plus  particulièrement.  Ces  auteurs  ont 
porté  leurs  recherches  sur  la  persistance  des  vestiges  médul- 
laires coccygiens  pendant  toute  la  période  fœtale  et  sur  le  rôle 


(1)  Gowers,  Traniacliont  of  ibt  palhologieal  SocUiy  af  /jondOH, 
vol.  27,  p.  19. 

(3)  Laquer,  Neur-ologischet  Centratblatt,  1891,  n*  7,  p.  196. 

(3)  Calbet,  Thèse  de  doctorat,  PariE,  1893.  Contribution  à  Tétud4 
des  tumeuri  congénilalet  iforigine  paraiitaire  de  ta  régûin  taero-eoe- 
cygienrte. 
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de  ces  vestiges  dans  la  production  des  tumeurs  sacro  coccy- 
gieunes  congénitales. 

II  résulte  de  leurs  travaux  que  pendant  la  période  foetale, 
l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  est  reliée  aux  téguments 
coecygiens  par  un  prolongement  qui  se  recourbe  en  forme 
d'anse  à  concavité  supérieure. 

Cette  anse  a  une  branche  médullaire  (segment  antérieur  de 
MM.  Tourneui  et  Hermann)  et  une  branche  coccygienne  (seg- 
ment postérieur  ou  para^occygieo  des  mêmes  auteurs). 
-  L'un  et  l'autre  segment  s'atrophient,  le  segment  para-coc- 
cygien  en  dernier  lieu. 

Si  cette  atrophie  ne  survient  pas  et  si  une  tumeur  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  ces  vestiges,  ainsi  que  le  supposent  Tour- 
neux  et  Hermann,  cette  tumeur  pourra  paraître  appendue  au 
coccyx  ou  faire  suite  à  l'extréinité  inférieure  de  la  moelle.Elle 
fixera  alors  cette  dernière  à  la  région  coccygienne,  s'opposera 
à  son  ascension  et  donnera  lieu  aux  anomalies  de  situation 
que  nous  décrivons  plus  loin. 

Déjà  Henri  MùUer  (1)  avait  rapporté  l'origine  de  tumeurs 
gélatineuses  de  la  région  coccygienne  à  la  persistance  de  la 
corde  dorsale  au  niveau  du  coccyx. 

La  description  de  Hermann  et  Tourneux  a  été  vériQée  par 
Hansen  et  reproduite  par  Prenant  (2). 

Nous  représentons  ici  la  figure  schématique  de  la  tumeur 
de  notre  observation  n"  I.  On  voit  très  nettement  qu'elle  se 
continue  avec  la  moelle  sans  solution  ;  renflée  à  son  extré- 
mité, elle  adhérait  au  coccyx. 

Anomalies  anatomigues  de  la  région.  —  Le  premier  résul- 
tat de  la  présence  de  cette  tumeur  appendue  à  la  moelle  et 
entravant  son  ascension  est  purement  anatomique. 

Dans  notre  observation  1  qui  a  trait  à  un  enfant  de  5  ans, 
âge  oii  la  terminaison  de  la  moelle  se  fait  au  niveau  de  la 
2"  vertèbre  lombaire,  la  moelle  occupait  toute  la  partie  sa- 
crée du  canal  rachidien.  De  cette  façon  les  nerfs  lombo-sa- 
crés  ne  se  groupent  plus  en  faisceaux  sous  le  nom  de  nerfs 
de  la  queue  de  cheval  et  se  comportent  à  ce  niveau  comme 
les  paires  cervicales  ou  dorsales  ayant  chacun  un  trf^et  in- 
dépendant. 

(1)  Hehri  Mdllbii,  Henle  und Pfeiffer* Zeitâchrift,  HeihelH.  Bdll, 

(2)  PRENAMT,  Elément»  d'embryologie  de  Vhomme  et  de»  vertébré», 
1.  11,1896,  p.  346. 
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Bien  plus  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  âg^i^t  les  pai- 
res nenreuses  tout  à  fait  inférieures,  pour  rejoindre  les 
trouB  de  conjugaison  correspondaDts,  sont  obligées  de  se 
porter  de  bas  en  haut  contrairement  &  leur  direction  habi- 
tuelle. 

Déj&  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1)  rapportait  un  cas  où  chez 
un  fœtus  à  terme  la  moelle  épinière  se  prolongeait  inférieu- 
remeni  jusqu'au  bout  du  coccyx, 

Bland  Sutton  (2)  faisait  la  même  remarque  dans  un  cas  où 
l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  se  terminait  par  une  ta- 
meur  adipeuse. 


T. 


Flg.  i. 
-  Tomeor  médullaire. 


Nous  citerons  encore  une  observation  analogue  de  Nor- 
ton (3)  et  Tourneuz  et  Martin  (4)  rapportant  un  fait  où  les 
nerfs  inférieurs  avaient  un  trajet  ascendant. 

C'est  une  disposition  anatomique  i.  ne  pas  perdre  de  vue 
lorsqu'on  interviendra  chirurgicale  m  en  t. 


(1)  Gkoffroy  SjtiHT-HiLAinE.  TiratologU,  t.  I,  p.  730, 1SS2. 

(21  Blahd  Scmw,  Semaine  médicaU,  1"  aOTOmbre  1887. 

(3)  MaRTOH,  Brûtol  M.  S.  Journ.,  1893,  U-SO.  On  a  rare  forra  of 
spinabiflda. 

(i)  TODRNEDi  et  MtHTiK,  Journal  de  ranatomie  et  phytiologie  nor- 
male et  pathologique  de  l'homme  et  de*  animaux,  1881.  ContriboUoo 
k  l'hiitoire  du  spiDa-bifida. 
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Ces  tumeurs  appendues  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
8out  naturellement  comprises  dans  la  cavité  rachidienne, 
fait  qoa  M.  Duplay  (1)  dans  une  étude  sur  les  tumeurs  con- 
génitales de  la  région  sacro-coccygienne  considérait  comme 
une  rareté . 

Considérations  cliniques.  —  Nous  nous  sommes  adressé 
aux  cas  où  rien  ne  décèle  la  présence  de  tumeurs  médullaires 
surajoutées  &  un  spina-bifîda,  et  dans  nos  deux  observations, 
il  en  était  ainsi. 

Des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  et  de 
DOS  deux  observations,  on  peut  retirer  un  enseignement  fort 
utile  en  pratique. 

Le  plus  souvent  oux  spina-bifida  s'ajoute  une  sécrétion 
abondante  de  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  hypersécré- 
tion amène  une  distension  de  la  poche  du  spina-bi&da  et  con- 
sécutivement une  altération  de  sa  membrane  tégumentaire 
qui  se  rompt  quelquefois  et  a  cet  aspect  pellucîde  que  tout 
le  monde  connaît  bien  (Béringier  [2],  Broca  [3]). 

Elle  amène  aussi  et  de  la  même  fa^on  l'hydrocéphalie. 

Lorsque  la  malformation  congénitale  est  due  k  une  tumeur 
de  la  moelle,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  se  trouve  plus 
sécrété  en  grande  abondance  et  ces  deux  signes  disparaissent. 

La  peau  est  normale,  souvent  même  doublée  d'une  couche 
adipeuse  énorme,  il  n'y  a  pas  d'hydrocéphalie  ni  avant  ni 
apiîs  l'opération. 

Cela  résulte  de  nos  deux  observations  très  nettement  et  se 
rencontrait  dans  une  observation  de  la  thèse  de  Calbet  (4). 

On  retrouve  tous  ces  caractères  dans  une  observation  de 
Recklinghansen  (5)  où  il  s'agissait  d'un  spina-biflda  occulta. 

Peau  saine,  absence  d'hydrocéphalie  seront  doue  en  faveur 
d'une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et,  de  plus, 
d'un  pronostic  excellent. 

Que  voyons-nous  en  effet? 

La  malade  de  notre  observation  I  a  été  opérée  à  5  ans  ; 


(i)  DuPUiV.  Archiva  généralei  de  médecine,  t.  ZU,  1878,  a*  797. 

(3)  BtRiNCncn,  Bulletim  de  la  Société  analomique,  1879. 

(8)  Brou,  Aitoc.  françaiie  de  chirurgie.  Procèt-verban,  ISH,  Vni, 
fl04-6H. 

(4)  Calbkt,  loeo  cilato,  p.  9t. 

(5)  RECKLOtGHÀtrSEN,   Archiv.  fûrpatkolog.  Anat.  und  Phytiologie, 
etc.  Bd  CT,  188B. 
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celui  de  l'observation  II  l'a  été,  il  est  -mi,  peu  de  temps  après 
sa  naissance,  mais  sans  qu'on  ait  eu  la  main  forcée. 

Dans  l'observation  de  la  thèse  de  Calbet  à  laquelle  nous 
faisons  allusion  plus  haut,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  &gte 
de  24  ans  au  moment  de  l'intervention. 

Un  malade  de  Sklifossovsky  (1)  avait  12  ans;  un  autre  de 
Bohnstedt  (2)  20  ans.  Ce  n'est  pas,  on  l'avouera,  l'habitude 
du  spina-biQda  vulgaire  recouvert  d'une  fine  membrane  s'ac- 
compagnant  d'hydrocéphalie  avant  ou  après  l'opération  de 
permettre  une  existence  aussi  prolongée  et  une  intervention 
si  tardive. 

Indications  THâBAPBunouBs.  —  Pourquoi  faut-il  intervenir 
chinirgicaleraent?  A  quel  moment? 

On  peut  intervenir  pour  faire  disparaître  une  difformité 
physique  désagréable,  c'est  généralement  le  cas  lorsqu'on 
pratique  l'opération  dès  les  premiers  mois  alors  qu'il  n'y  a 
pas  de  tendance  à  l'ulcération  de  la  poche. 

Plus  tard  on  peut  avoir  la  main  forcée.  La  poche  du  spina- 
biflda  se  développe  sans  aucune  tendance  k  la  rupture,  la 
peau  reste  normale,  mais  la  tumeur  de  la  moelle  grossit  et 
en  même  temps  apparaissent  les  symptAmes  de  compression 
et  de  lésions  des  racines  rachidiennes  de  la  région  (voir  les 
leçons  de  notre  maître  H.  le  professeur  Raymond  (3)  et  notre 
thèse). 

L'enfant  de  notre  observation  t  a  été  opérée  à  l'Age  de  5  ans 
et  depuis  un  an  seulement,  elle  était  atteinte  d'incontinence 
d'urine  et  des  matières. 

Dans  le  cas  de  Calbet,  la  malade  présentait,  au  moment  de 
l'opération,  des  troubles  de  la  motilité  dans  une  jambe  avec 
de  l'atrophie  musculaire. 

La  fillette  de  Sklifossovsky,  Agée  de  12  ans,  avait  des  trou- 
bles trophiques,  consistant  en  un  mal  perforant  du  pied  et 
des  phénomènes  d'anesthésie. 

Chez  le  malade  de  Bohnstedt,  il  y  avait  des  troubles  vési- 
caux,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  une  dégéniration  ascendante 
des  cordons  postérieurs. 
JHais  de  beaucoup  le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  de 

(1)  Skupossdvskv,  fttvue  de  chinirgie,  10  fémer  1896,  p.  1S3. 

(2)  BOHNSTeni,  Beilrag  zur  caïuistik  du  ipina-bifidi  occulta.  Vir- 
chow'i  Archiv.,  Bd  CXL  et  NeurologUchet  CenlralblaU,  189S. 

(3)  Raymond,  Clinique  da  maladiei  du  lysléme  fwrtmu;,  4*  84rie. 
Sur  les  lésions  de  la  queue  de  cheval. 
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RecklinghauBen .  On  pratiqua  l'imputation  de  la  cuisse  à  an 
homme  Agé  de  25  ans  pour  des  troubles  trophiques. 

Le  moment  opportun  pour  intervenir  est  celui  où  les  signes 
cliniques  apparaissent.  Il  est,  de  plus,  de  toute  nécessité  d'in- 
tervenir  au  siège  du  mal,  c'est-à-dire,  sur  le  rachis,  et  non 
comme  chez  le  malade  de  Recklinghausen  sur  les  extrémités 
inférieures. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  que  l'on  emploie,  il  faut 
absolument  mener  son  intervention  jusqu'au  bout  et  la  faire 
complète,  sous  peine  d'être  obligé  de  recommencer. 

A  la  cure  du  spina-bifida,  c'est-à-dire  de  la  difformité,  doit 
s'ajouter  l'extirpation  de  la  tumeur  de  la  moelle. 

Ce  conseil  bien  banal  n'est  cependant  pas  superflu,  on  va 
en  jager. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  tumeur  soupçonnée 
ne  saitte  pas  aux  yeux,  elle  est  petite  encore,  peu  développée, 
il  faut  la  rechercher  avec  soin  pour  la  trouver. 

Nous  avons  pu  nous  en  convaincre  aisément  en  voyant  opé- 
rer, par  H.  le  D'  Brocs,  la  malade  de  l'observation  II  ;  et  la 
meilleure  preuve  qu'on  la  laisse  quelquefois  en  place,  c'est 
que,  dans  notre  observation  I,  nous  l'avons  trouvée  à  l'autop- 
sie d'une  malade  qui  venait  d'être  opérée. 

On  avait  fait  la  cure  du  spina-bifida,  la  tumeur  était  résiée. 

Enfin,  l'excellente  raison  pour  laquelle  il  faut  enlever  ces 
néoplasmes,  c'est  qu'ils  grossissent  ultérieurement. 

Nous  renvoyons  aux  observations  citées  plus  haut  où  les 
signes  cliniques  se  manifestent  vers  12, 20  ou  25  ans,  et  sur- 
tout à  celle  de  Recklinghausen. 

Le  malade  de  cet  auteur  avait  été  opéré  une  première  fois 
h  l'&ge  de  15  mois  pour  un  spina-bifida  de  la  région  sacrée  ; 
incomplètement  à  coup  sur,  puisque  25  ans  plus  tard,  alors 
qu'il  mourait  à  la  suite  d'une  amputation  de  la  cuisse,  on 
trouvait,  au  niveau  de  la  cicatrice  ancienne  du  spina-bifida, 
la  moelle  et  ses  enveloppes  entourées  par  une  tumeur.  Cette 
tumeur,  qu'on  avait  oublié  d'exciser,  était  un  fibro-myo-li- 
pome  et  par  son  développement  avait  nécessité  l'amputation 
de  la  cuisse. 

Voilà  les  raisons  qui  nous  ont  fait  dire  que  dans  cette  opé- 
ration, il  fallait  être  complet. 

Nous  ne  dissimulons  pas  que  la  grosse  difficulté  consiste  à 
faire  la  distinction  en(re  le  tissu  médullaire  et  le  tissu  néo- 
plasique  ;  on  y  arrivera  avec  un  peu  de  tAtonnement. 
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Sur  7  cas  que  nous  avone  relevés,  et  sur  2  qui  nous  goot 
personnels,  on  trouve  mentionné  le  fibro-myo-lipome  6  fois. 

Observationt  de  &owers,  de  Hecklingkausen,  de  Pilliel  (1), 
de  Bland  Sutlon,  de  Bohttsledl,  penonnelle  n'  l. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  ces  faits,  c'est  la  pré- 
sence de  libres  musculaires  striées  :  et  dans  un  cas,  le  nÂtre, 
de  corpuscules  du  tact. 

1  fois,  observation  de  Laquer,  il  s'agissait  d'un  Ijmphan- 
giome  caverneux, 

1  fois,  observation  de  Galbet,  examen  de  Pilliet,  le  tissu  plus 
complexe  renfermait  du  tissu  conjonctif  élastique,  adipeux, 
du  tissu  nerveux. 

1  fois,  observation  il,  personnelle,  &  côté  du  tissu  fibrillaire 
musculaire  et  adipeux,  se  trouvait  un  véritable  angiome. 

Avec  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  néoplas- 
mes,nous  dirons  que  ce  qui  frappe,  c'est  leur  caractère  mixte  ; 
mais  que,  cependant,  il  est  plus  fréquent  de  rencontrer  dans 
cette  région  de-s  myo-ftbro-lipomes. 

En  terminant  celte  première  partie,  nous  nous  permettrons 
de  donner  les  conclusions  suivantes. 

Certains  spina-biâda  lombo-sacrés  &  peau  saine,  normale, 
sans  hydrocéphalie,  doivent  faire  penser  k  l'existence  d'une 
tumeur  (le  plus  souvent  myo-tibro- lipome)  de  l'extrémité  in- 
férieure de  la  moelle,  ces  tumeurs  doivent  être  recherchées 
systématiquement  et  excisées  ;  l'intervention  chirurgicale  ne 
doit  pas  se  limiter  à  la  cure  du  spina-biflda. 

II.  —  Spina-biflda  et  syringomyélie . 

Ainsi  que  nous  l'avons  annoncé  au  début,  cette  deuxième 
partie  de  notre  travail  a  trait  au  rapport  du  spina-biflda  et  de 
la  syringomyélie. 

C'est  à  notre  observation  I  seulement  qae  nous  renverrons 
et,  pour  ne  pas  allonger  cette  étude,  nous  serons  aussi  court 
que  possible,  comptant  reprendre  ailleurs,  et  plus  en  détail, 
les  rapports  de  ces  deux  affections. 

(1)  [>ILUET,  Soc.  Biologie,  10  novembre  1888.  Spina-bifida  dorsal  li«  à 
use  tumeur  pédiculée  du  canal  de  répendyme.  BJeD  qu'il  s'agisse  de  la 
région  dorsale,  celte  obserration  mérite  d'être  rapproctiée  des  nâtm,  à 
cause  de  la  texture  hialolof  îque  de  la  lameur. 
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Nous  nous  contenteroQE  de  faire  remarquer  ici  que  notre 
observation  I  ne  peut  prêter  k  aucune  confusion  pour  c«  qui 
touche  à  l'existence  d'une  syrlngomyélie.  Gliome  on  gliose  de 
.la  moelle.  Syringomyélie  aux  régions  bulbaire,  cervicale  et 
lombaire.  Pas  de  dilatation  du  canal  épendymaire  à  la  région 
dorsale,  sont  autant  de  faits  qui  doivent  faire  rejeter  l'hypo- 
thèse d'une  faydromyélie. 

Celle-ci,  en  effet,  produit  une  distension  du  canal  épendy- 
maire fort  régulière  sur  toute  sa  hauteu  r,aiasi  que  nous  avons 
pu  en  examiner  sur  d'autres  moelles  de  spina-biflda. 

Notre  fait  n'est  pas  isolé  et  nous  en  citerons  quelques-uns 
de  semblables. 

Redlich  (i)  rapporte  un  cas  de  syringomyélie  accompagnant 
UD  spina-biflda. 

Pàgenstecher  (2),  chez  une  femme  de  26  ans,  atteinte  de 
Bpina-biSda,  trouve  des  signes  cliniques  non  douteux  de  sy- 
ringomyélie. 

Leyden  (3]  décrit  deux  autopsies  de  spina-biflda  où  l'examen 
de  la  moelle  répond  k  celui  de  la  syringomyélie. 

Schuitze  de  Bonn  (4)  relate  le  cas  d'un  jeune  homme  de 
19  ans  atteint  à  la  fois  de  signes  syringomyéliqnes  et  de  spina- 
biûda  de  la  région  cervicale. 

Dans  la  thèse  d'Anna  Bailmler  (5),  on  ne  trouve  guère  qu'un 
cas  analogue  de  Langhans  (6). 

Enlln, dans  le  récent  travail  de  Dimitroff(7)  qui  depuis  J887 
(thèse  d'A.  Bailmler),  a  rapporté  toutes  les  observations  de 
syringomyélie,  on  note,  sur  297  observations  relevées  par  cet 
auteur,  2  cas  de  spina-biflda  avec  cavités  médullaires. 

De  pareils  faits  amènent  tout  naturellement  à  -penser  que 
certaines  syringotnyélies  évoluent  déjà  m  uiero  et  sont  congé- 
nitales. 

Cette  évolution  peut  rester  latente  un  certain  temps,  ne  se 
manifester  par  aucun  symptftme  (obs.  1). 

(t)  Reduch,  anb  médical  de  Vienne,  1803,  in  Semaine  médicale,  1895, 
n*  520. 

(9)  PiGEHOTEGOER,  ZeitKhrift  fOr  klinitche  Mediein,  Band  XXIII, 
1803. 

(3t  Levdkh,  Virchow't  Archiv..  1876. 

{*)  ScHULTZE,  NeurotogUchet  Cmtralblatt,  1890,  p.  927. 

(5j  A.  fiAOHLED,  Thèse  de  Zurich,  18S7. 

(6)  LuioBANS,  Virchovi't  Archiv.,  Bd  85,  1881. 

(7)  OiUiTROFF,  Archiv.  far  Psychiatrie  ttnd  tferve>tkrankheiten,iiQÇ, 
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Celte  maladie  est,  de  plus,  de  celles  qui  commencent  sui- 
vent k  nn  âge  peu  avancé. 

L'opinion,  qui  veut  voir  dans  la  syringomyélie  une  affec- 
tion congénitale,  a  déjk  été  soutenue  avec  quelques  variantes 
par  Virchow(i),  Leyden  (2),  Hoffmann  {3).  BrQhl  (4)  pro- 
nonce même  le  mot  un  peu  vague  de  maladie  d'évolution. 

Quant  k  nous,  nous  pensons  que  cette  théorie  pourrait 
trouver  sa  conûrmation  ou  son  inflrmation  si  dans  les  hô- 
pitaux d'enfants  on  recherchait  systématiquement  sur  les 
moelles  de  malades  morts  de  maladies  quelconques,  l'exis- 
tence ou  la  non-existence  de  syringomyélie  (S). 

Nous  remercions  bien  vivement  M.  le  D'  A.  Broca  qui  noas 
a  fourni  une  partie  de  nos  matériaux  et  s'est  toujours  montré 
d'une  extrême  amabilité  envers  noue. 

Obs.  I.  —  (FtenseignemeDts  cliniques  fournis  par  notre  collËgae 
el  ami  M.  Dujarrier.) 

D.  L...,  ÉLgée  de  5  an6,présente  à  h  partie  inférieure  de  la  réfrioa 
lombaire  une  tumeur  du  volume  du  pomo;,  de  forme  nettement  né- 
misphérique,  datant  de  la  naissance.  Feau  normale,  consistance 
molle  et  élastique.' 

Par  la  pression,  léger  degré  de  réductibilité. 

Les  autres  détails  n'ont  pas  grand  intérêt. 

Il  s'agit  d'un  spina-biFida  lombo-sacrë.  Depuis  un  an,  l'enfant  a 
de  t'mcontinenee  d'urine  et  desmatiiret. 

Il  n'a  pas  été  noté  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité. 

Bon  état  général. 

Opération  le  2«  mai  1895. 

Tissu  adipeux  très  abondant  recouvrant  la  poche  du  spina-bifïda. 
Ouverture  de  celte  poche,  d'où  s'écoule  un  liquide  clair  et  lim[H(le. 
Dans  la  poche,  filets  nerveux,  moelle. 

Réseclion  de  la  poche,  suture,  drainage. 

Suites  opéraloires.  —  Le  malade  conserve  son  incontinence  d'urine 
et  meurt  quelques  jours  après  avec  élévation  de  la  température,  con- 
vulsions, et  après  avoir  perdu,  par  la  plaie,  une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Autopsie.  —  L'observation  porte  :  congestion  de  la  pie-mère. 

Examen  personnel.  —  On  nous  a  remis  la  colonne  vertébrale  ren- 
fermant la  moelle.  Nous  avons  constaté  : 

(I)  ViHCHOw,  rii-choiv't  Arckiv.,  XXVII,  1862,  p.  578. 
(3)  Levmen,  UeberHïdromyeluEund'Syringoroyelîe.Fircftâir't  jlrcAîe., 
68,  1876. 

(3)  HoFKiiAHN,  Deuiache  ZeiUchrifi  fur Nervenk.,  1893, 3,  p.  69.  Zur 
Lehre  van  der  Syringomyélie. 

(4)  Bruhl,  De  ta  tyringomytlia.  Thèse  doctorat,  1890. 

(5)  Saxer  iZeigtei's  Beitrage  lur  palh.  Anat..  XX,  p.  332),  pense  qall 
n'est  pas  impossible  que  Jes  anomalies  congénllales  jboent  un  râle  du* 
la  formation  des  cavités  de  la  moelle. 


byGooqlc 


1'  Sur  le  raehîs,  le  défaut  d'occlusion  des  lames  Terlébrales  dans 
la  région  poslérieure  sacrée  et  coccygienne  ; 

2*  La  moelle  a'âLendail  jusqu'à  l'exlrëmité  inférieure  du  rachis; 

3°  Après  s'être  rétrécie  au  niveau  de  l'émergence  des  dernières 
racines  sacrées,  elle  se  renDait  en  massue  et  se  terminait  par  une  tu- 
meur d'où  se  détachent  de  fines  adhérences  ; 

4°  Les  dernières  paires  lomb^res  et  surloul  les  racines  sacrées  sui- 
vaient un  trajet  ascendant. 

Examen  macroscopique  de  ta  tumeur.  —  Forme  conique  ft  sommet 
supérieur.  Etendue  verticale,  5  à  6  centimètres  ;  grosseur  du  petil 
doigt.  Attache  inférieure  au  coccyx.  Brides  latérales.  Couleur  blanc 
grisâtre.  Aspect  aréolaire  sur  une  coupe. 

Coupes  hxsloiogiques  à  différentes  hauteurs.  Onioa  de  la  moelle 
et  de  la  tumeur. 

A  la  périphérie  :  membranes  d'enveloppe  de  la  moelle.  La  dure- 
œëre  subsiste  partout,  désagrégée  seulement  à  sa  partie  posté- 
rieure où  elle  nopparatt  que  sous  forme  de  fins  tractus  fibreux. 

La  pie-mère  a  son  épaisseur  normale  en  avant,  mais  déjà  latéra- 
lemenL  elle  augmente  d'épaisseur  et  en  arrière  atteint  une  pro- 
portion considérable.  A  ce  niveau,  elle  est  envahie  par  un  tissu  adi- 
peux et  flbrillaire  conjoncUr.  Sur  les  parties  latérales,  on  voit  la 
coupe  des  racines  nerveuses  très  bien  conservées  et  qui  sont  sunes 
(coloration  par  les  méthodes  de  Pal  et  de  Marcbi),  vaisseaux  nor- 
maux, plus  développés  en  arrière.  Ils  n'ont  plus  de  paroi  prière. 

Le  centre  de  la  coupe  est  occupé  par  le  tissu  médullaire  se  colo- 
rant fort  mal  par  les  réactifs  de  la  myéline.  Le  tissu  conjonctif  le 
comprime  et  1  enfonce  latéralement. 

En  descendant  un  peu,  sur  une  coupe  de  la  tumeur  le  lissu  ner- 
veux médullaire  disparait  de  plus  en  plus  et  se  trouve  envahi  par 
des  masses  arrondies  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  à  couches  serrées 
concentriques,  véritables  petits  corps  fibreux  qui  présentent  à  leur 
centre  des  globules  sangums. 

A  mesure  que  les  coupes  s'écartent  de  la  moelle,  la  tumeur  de- 
vient de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Elle  est  alors  représentée  par  un  réseau  de  cellules  adipeuses  sé- 
parées par  places  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif.  A  la  périphé- 
rie, on  observe  encore  l'enveloppe  dure-ménenne  et  latéraiemenl 
les  branches  nerveuses  des  racines. 

Sur  d'autres  coupes,  on  note  la  présence  de  fibres  musculaires 
striées  ;  et  dans  l'intérieur  même  de  la  tumeur,  fait  assez  curieux, 
on  voit  des  corpuscules  de  Pacini  (fig.  2). 

A  sa  partie  tout  t  fait  inférieure,  la  tumeur  est  moins  bien  cir- 
conscrite et  envahie  par  une  multitude  de  petites  cellules  rondes 
qui  feraient  penser  à  du  tissu  sarcomateux. 

_Bxamen  macroscopique  de  la  moelle.  —  Macroscopique  me  ni,  Hur 
une  coupe  transversale,  on  est  frappé  par  la  dilatation  énorme  du 
canal  central  aux  régions  bulbaire,  cervicale  et  lombaire. 

De  plus,  il  est  sinueux,  pourvu  de  prolongements  dans  le  tissu 
nerveux  ;  et,  à  la  région  lombaire,  on  apersoil,  bordant  la  cavité 
centrale,  une  tumeur  de  1  millimèire  d'épaisseur  environ,  se  déta- 
chant par  sa  couleur  du  reste  de  la  substance  nerveuse  et,  bien 
qu'adhérente  h.  celle-ci,  flottant  dans  la  carilé  épendymaire.  A  la 
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région  dorsale,  la  tumeur  centrale  existe  atiss 
constater,  car  ici  le  canal  épendymaire  n'est  n 

Coupei  hisCologiqiies  de  la  moelle. 

Colorations:  Pal,  ëosine  hématoxyline,  picro-carmin,  thioaine. 

flègion  bulbaire.  —  Canal  épendymaire  très  dilaté  envoyant  des 
prolongements  en  pointe  dans  la  substance  nerveuse  ;  l'aspect  est 
celui  d  une  cellule  ët«ilée. 

Le  diverlicule  principal  se  porte  vers  la  coDuniseure  antérieure. 
Par  places  l'épithéliuni  épendymaire  est  conservé  et  même  proliféré. 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  tumeur  (oba.  I). 

re.  —  2.  Tissu  adipeux.  —  3, 

4.   Corpusculei  de  Pacini. 

Tout  autour  de  la  cavité  centrait-  existe  un  tissu  se  colorant  par 
l'éosine  d'une  façon  plus  intense  que  le  tissu  médullaire,  formé  de 
fibrilles  et  de  noyaux  colorés  par  t'hématoxyline.  Ce  tissu  est  très 
légèrement  vascu faire. 
Bigion  cervicale.  —  La  cavité  centrale  présenl«  toujours  larnAnM 


1.  Tissu  musculaire.  —  2.  Tissu  adipeux.  —  3,  Racines  nerrenm. 
'     " — '^s  de  r--~' 
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dilaUUoa  ;  est  bordée  par  le  rnSme  tissu  néoplasique  ne  prenant  pas 
la  «loralion  par  le  Pal,  ce  qui  le  différencie  nellement  du  tissu  myé- 
linique  avoisinant. 

A  la  région  cervicale  intérieure,  la  cavité  se 
menl  cellulaire  est  intact,  la  tumeur  existe  toujOL 
nal  centrai,  el  Isolée  du  reste  de  la  moelle  par  un  ussu  piun  quubb. 

L'épilhélium  épendymûre  est  proliféré  et  dans  le  liasu  de  ia  tu- 
meur abondance  de  noyaux. 

Région  dorsale  supérieure.  —  Même  a8j)ecl  qu"à  la  région  cervi- 
cale inférieure,  mais  le  canal  central  redevient  normal,  quoique  tou- 
jours entouré  par  la  tumeur. 


Fig.  3.  —  Coupe  de  la  région  lomb^re  (obs.  1). 
1 .  Tissu  de  néo-formation  péri-é pend  jm aire. 

Moyenne.  —  l-e  canal  central  affecte  la  forme  d'une  fente  antéro- 
postérieure  tr^s  allongi'e,  recouverte  de  son  revêtement  épilhélial 
avec  deux  prolongements  latéraux,  qui  lui  donneraient  exactement 
l'apparence  d'une  croix,  si  ceux-ci  se  trouvaient  en  regard. 

La  tumeur  përi-épendymaire  k  ce  niveau  empiète  surtout  sur  la 
substance  grise  antérieure,  déformant  complètement  l'aspect  des 
cornes  antérieures. 

On  trouve  la  même  disposition  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne 
dorsale  avec  de  légères  modifications  dans  les  sinuosités  du  canal 
épendymaire  toujours  revêtu  de  son  épithélium. 

Régvm  lombaire.  —  Elargissement  considérable  du  canal  épendv- 
maire.  Celui-ci  envoie  des  oiverticules  qui  refoulent  et  détruisent  )a 
substance  grise  des  cornes  antérieures  el  postérieures.  Un  tissu  de 
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nouvelle  formation  ne  se  colorant  pas  par  le  PaT  eotoure  U>ule  la  ca- 
vili  épendymMre. 

A  ce  niveau,  ce  lisBu  fibrillo-cellulaire  a  fait  le  plus  de  ravages, 
on  constale  JL  peine  les  traces  de  l'épithéliuin  épendymaire.  Les  vais- 
seaux de  ce  nouveau  tissu  sont  peu  nombreux  et  sans  parois  pro- 
pres [fig.  3). 

Région  sacrée.  —  La  moelle  reprend  son  aspect  normal  ;  on  codb- 
tale  toujours  l'existence  de  la  tumeur  centrale. 

En  résumé,  il  existe  depuis  la  région  bulbaire  jusqu'à  la  région  sa- 
crée inférieure  une  tumeur  pé  ri -é  pend  y  m  aire,  formée  de  fibrilles  très 
fines  BU  milieu  desquelles  on  observe  une  prolifération  nucléaire.  A 
certains  endroits  les  fibrilles  partent  nettement  d'une  cellule  au  cen- 
tre de  laquelle  se  voit  un  noyau, 

Cette  tumeur  prend  mal  les  réactifs  colorants,  ne  se  laisse  pas  co- 
lorer par  le  Pal  et  renferme  des  vaisseaux  sans  paroi  propre. 

Sa  situation,  ce  aue  nous  savons  sur  les  tumeurs  ou  néoforma- 
Uons  médullaires  péri-épendymaires,  permet  d'admettre  qu'il  s'agit 
d'un  gliome  ou  d'une  gliose. 

L'ëpithëlium  épendymaire  est  ou  disparu  ou  proliféré. 

Son  canal  central,  dilaté  au  niveau  du  bulbe  des  régions  cervicale 
et  lombaire,  envoie  des  divertieules  dans  la  substance  grise. 

Il  y  a  peu  de  dilatation  à  la  région  dorsale. 

Ce  n'est  pas  à  une  simple  hvdromyélie  oue  l'on  a  affaire,  maïs  bien 
à  une  syringomyélie  avec  néoformation  peri-épendymaire. 

Obs.  II.  —  (Renseignements  cliniques  et  opératoires  fournis  ttor 
M.  le  Dr  A.  Broca.) 

G.  G...,  5  mois,  présente  à  la  région  sacro-lombaire  une  tumeur  in- 
dolente de  la  grosseur  d'une  orange.  Elle  est  recouverte  d'une  peau 
normale  ;  quand  on  appuie  sur  elle,  il  semble  que  la  grande  fonta- 
nelle reçoive  l'impulsion. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité  ni  des  sphincters. 

Eut  général  bon. 

Opération  le  7  mai  1896.  —  Tissu  graisseux  abondant  ;  masse  qui 
est  consUtuée  par  deux  poches  liouides,  qui  s'enfoncent  dans  le  ca- 
nal sacré.  On  distingue  fort  bien  la  moelle,  à  la  partie  inférieure  de 
laquelle  est  appendue  une  masse  grisfttre  que  l'on  excise. 

Suites  opératoires  bonnes,  Guérison  opératoire,  l'enfant  a  été  perdu 
de  vue. 

ExAHEN  HiBTOLooiQUE  DE  LA  TUHEUH.  —  Tumcur  grosse  comme  une 
noisette  appendue  à  la  moelle  ;  le  tout  recouvert  par  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  une  couche  adipeuse  très  considérable. 

On  trouve  des  fibres  nen-euses  à  myéline  représentant  la  termi- 
naison de  la  moelle,  des  tubes  nerveux  à  myéline,  des  Obrille^  de 
tissu  conjonctif  en  assez  grand  nombre,  par  places,  quelques  fibres 
musculaires  lisses,  un  peu  de  tissu  adipeux. 

Ce  qui  caracténse  cette  tumeur,  c'est  le  dévelojipement,  en  une 
de  ses  régions,  de  vaisseaux  fort  nombreux,  munis  de  leurs  parois 
et  qui  donnent  l'aspecl  d'un  petit  angiome  (fig.  4). 

Obs.  m,  ~  Dans  celle  3' observation,  il  s'agit  d'une  enfant  de 
quelques  semaines  qui  portail  h,  la  région  lombo-sacrée  un  spina-bi- 
nda  avec  ulcérations,  Confiée  à  nos  soins  par  M.  le  D'  Broca,  l'ul- 
cération se  cicatrisa  sans  rupture  par  de  simples  pansements  et  des 
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ponctioDS  deslinëes  à  abaisser  la  tension  du  liquide  c^pbalo-rachi- 

Malgr^  la  cicatrisation,  l'hydrocéphalie  ne  tarda  pas  k  se  produire 
et  à  emporter  la  petite  malade. 

Nous  désirons  seutemenl  appeler  l'attenlion  sur  la  manière  dont 
nous  avons  obtenu  la  décompression  et  sur  un  incident  tout  à  fait 
exceptionnel  qui  s'est  produit  au  cours  du  traitement. 

Dans  la  crainte  d'infecter  les  méninfres  rachidiennes  par  une  ponc- 
tion évacuatrice  faite  au  niveau  du  spina-bitlda  recouvert  de  txtur- 
^eons  et  d'ulcëralions  purulentes,  nous  pratiquâmes  celle-ci  au  ni- 
veau du  crilne  à  travers  les  téguments. 

L'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz,  introduite  sur  le  cdté  externe 
de  la  lontanelle  antérieure  et  du  cdté  droit,  permit  cette  évacuation 
par  la  simple  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Fig.  i.  —  Coupe  de  la  tumeur  (obs.  2). 
1.  —  Angiome. 

Nous  avons  retiré  ainsi  une  cuillerée  à  soupe  de  liquide  à  trois  re-, 
prises  dilTérentes,  il  s'en  écoulait  un  peu  par  la  piqûre  de  l'aiguille 
dans  les  24  heures  qui  suivirent  ces  poncUons. 

Cette  décompression  et  les  pansements  amenèrent  la  cicatrisaUon 
de  la  poche  lombo-sacrée  qui  se  délendait  très  nettement,  mais  après 
la  iroisième  ponction,  un  incident  se  produisit. 

L'enfant  qui  avait  eu  un  peu  de  diarrhée  verte,  quelques  troubles 
digestifs,  se  mit  à  pousser  des  cris  perçante  en  faisant  de  grands 
eirorts. 

Le  lendemain,  le  crilne  était  tout  à  fait  déformé,  doublé  de  vo- 
lume. 

Les  parties  molles  étaient  le  siège  d'un  œdème  considérable. 

Au  bout  de  48  heures.les  cris  cessèrent  avec  les  troubles  digestifs  ; 
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ment,  par  le  liquide  cëphsio-rachidien,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
du  crilne. 

Cet  accident  sans  danger,  nous  a  para  digne  d'Être  relata  à  cause 
de  sa  rareté. 

Celle  enfant  mourut  peu  après  d'hydrocéphalie  sans  avoir  été  opé- 
rée et  ce  tait  est  une  preuve  de  plus  que  le  apina-billda  vulgaire  a 
une  tout  autre  allure  que  ceux  dont  nous  avons  rapporté  plusbaul 
les  observations. 


Ulcère  perforant  do  daodénnm. 

M.  Souuooux  relate  le  cas  d'un  homme  pris  subitement  de  dou- 
leur vive  de  l'abdomen  simulant  la  colique  de  plomb.  Laparotomie: 
incision  jusqu'à  l'appendice  nyphoïde  ;  on  trouve  des  matières  ali- 
mentaires BOUS  le  foie  et  une  perforation  de  la  première  partie  du 
duodénum.  Suture.  Le  malade  meurt  douze  heures  après  l'opéra- 

HodositAs  Inflammatoirei  dn  ceBeom. 

MM.  Dehoijum  et  Lavjllauroy  communiquent  l'histoire  d'une 
femme  qui,  depuis  quatrejours;  offrait  des  sy  m  plûmes  d'obstruction 
intestinale.  On  lui  fait  une  laparotomie,  et  on  trouve  sur  le  caicuni 
une  dépression  correspondant  à  une  induration  de  la  paroi.  On  ré- 
sèque cette  portion  du  cœcum,  et  on  trouve  trois  nodosités  sur  la 
face  interne  du  otecum  placées  vis-à-vis  de  l'oriftce  iléo-cKcal.  L» 
malade  a  guéri. 

L'examen  histologique  de  ces  nodosités,  montre  que  ce  n'est  ai 
un  néoplasme,  ni  de  la  tuberculose,  ni  du  Jymphadénome,  mais  sim- 
plement fin  œdème  inflammatoire  comblant  et  épaississant  la  tunique 
sous -muqueuse. 

M.  Lbtclle  dit  que,  d'après  l'examen  de  cette  pièce,  il  est 
probable  qu'il  y  avait,  au  oiveau  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
UD  corps  étranger  au  contact  duquel  la  paroi  du  cœcum  s'est 
irritée  et  enflammée. 


Fix&ttoa  expérimentale  do  rein. 

MM.  P.  Dbrocqiïe  et  Batiune  présentent  des  pièces  provenant 
d'un  chien,  auquel  ils  ont  fixé  le  rein,  il  y  a  quatre  semaines,  par  le 
procédé  suivant  : 

Incision  lomibaire  ;  mise  à  nu  de  la  dernière  c6le.  Le  périoste  est 
décollé  sur  les  trois  quarts  externes  de  la  côte,  la  cOte  dénudée  est 
réséquée,  puis  le  périoste,  après  avoir  traversé  le  rein,  est  fixé  au 
périoste  de  l 'avant-dernière  cOte. 
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Oreffes  ovariennes  pratiqnéflB  :  l"  chez  le  même  animal  d'an 
point  i  nn  antre  du  p^ntoiiie  ;  2'  entre  animaux  de  même 
espèce  ;  8'  entre  anlnuinx  d'eapèce  différente. 

M.  V.  Jaylb  communique  le  dëbut  d'une  sërie  d'expériences  qu'il 
a  eatreprises  sur  les  greltes  ovariennes.  Il  a  été  démontra  expérimen- 
talement, par  E.  Knauer  et  Woldemar-GriçoriefT,  que  l'ovaire, 
comme  tous  les  tissus,  peut  être  transplanté  d'un  point  à  un  autre 
dans  le  péritoine  du  même  animal  et  continuer  à  vivre  comme  en  son 
point  d'attache  normal  :  c'est  la  conRrmatioii  intéressante,  pour  un 
point  particulier,  de  ce  que  l'on  sut  sur  la  transplantation  des  tis- 
sus en  général.  Envisageant  ta  question  à  un  autre  point  de  vue, 
l'auteur  a  transplanté  chez  des  lapins  et  des  cobayes,  les  ovaires  de 
lapine  à  lapine,  de  cobaye  à  cobaye,  puis  de  lapine  à  cobaye,  et  de 
coïïaye  à  lapine.  Les  femelles  qu  il  présente  ont  actuellement  des 
ovaires  qui  ne  leur  appartenaient  pas  et  provenant  soit  de  femelles 
de  même  espèce,  soit  ae  femelles  d  espèce  dilTérenle.  Leur  féconda- 
tion est  actuellement  recherchée  et  le  résultat  en  sera  ultérieure- 
ment communiqué. 

L'auteur  se  propose,  en  outre,  de  pratiquer  une  série  d'expérien- 
ces comme  celle-ci  :  enlever  les  ovwres  à  une  lapine,  lui  grelTer 
des  ovaires  de  cobaye,  prendre  du  sperme  de  cobaye,  et  l'injecter  à 
la  lapine. 

Toutes  ces  expériences  onl  pour  but  de  contrôler  la  loi  sur  l'im- 
muabilité  des  espèces  et  de  chercher,  par  un  moyen  nouveau,  k  pro- 
duire des  métis. 


Séance  du  iS  juillet  1897. 
Présidence  de  H.  Toupbt 


Sarcome  triangle ctaslqne  de  la  tête  dn  péroné  (Ané- 
Tryunedfls  ob  dea  andenB),  par  H.  Barnsoï,  interne  des  hô- 
pitaux. 

M.  X. . . ,  âgé  de  61  ans,  entre  le  2  août  1896  à  l'hôpital  Dubois, 
dans  le  service  de  M.  Picqué. 
AnléeédenU  hériditaina.  —  Père  mort  d'un  cancer  de  l'estomac. 
Andeedmti  personnels.  —  Toujours  bien  portant  jusqu'en  mai 
1890,  il  constata  vers  cetlo  époque  la  présence  d'une  grosseur  sié- 
geant à  la  partie  su péro- externe  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  tète  du 
Eéroné.  Celle  tumeur,  qui  augmenta  assez  rapidement  de  volume,  ne 
!  gênait  pas  considérablement  dans  la  marche.  Il  racontait  cepen- 
dant que  le  soir  en  revenant  de  son  travail  il  était  pris  d'élancements 
SocAlUT.  U 
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douloureux  dans  la  jambe,  accompagnés  de  battemeiiU  mal  dûBnU. 
11  accuaail  de  plus  un  œdème  assez  appréciable  du  membre  inrérieur, 
el  constata  dès  ce  moment  un  dëveloppemenl  de  ses  veines  super- 
ficielles qu'il  prit  pour  des  varices. 

Le  1"  août  1896,  le  malade  fut  obligé  de  s'aliter  par  suite  de 
l'augmenlalion  de  volume  de  la  tumeur  et  il  entra  le  3  aobt  à  Tbà- 
pitaT  Dubois. 

Deux  diagnostics  avaient  été  posés  en  ville  : 

1»  Osléo-sarcome  du  péroné  ; 

2"  Tumeur  blanche  du  genou  (diagnostic  posé  par  suite  d'un 
amaJerisBemenl  notable  du  malade). 

A  Pexamen  on  constata  une  tumeur  volumineuse  occupant  la  partie 
supéro-exlerne  de  la  jambe.  Elle  était  de  consistance  assez  moite, 
d'aspect  bleu&lre  par  suite  du  développement  de  la  circulation  col- 
latérale.  L'articulation  du  genou  était  volumineuse  et  présentait  une 
petite  quantité  de  li(]uide.  L'examen  attentif  faisait  percevoir  quel- 
ques battements  irréguliers  et  mal  frappés,  mais  1  auscultation  ne 
révélait  aucune  trace  de  sounie  intermittent.  A  la  patpation  aucun 
mouvement  d'expansion.  On  posa  le  diagnostic  d'ostéo -sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné,  avec  une  réserve  pour  le  sarcome 
télangieclasique  en  présence  de  la  mollesse  de  la  tumeur  et  des 
quelques  battements  perçus. 

L'indication  opératoire  fut  l'amputation  de  la  cuisse  nu  i/3  infé- 
rieur, qui  fut  pratiquée  par  M.  Piccjué. 

Avant  d'en  arriver  k  cette  opération  el  pour  confirmer  le  diagnos- 
tic on  Rt  une  incision  sur  la  partie  médiane  de  la  tumeur:  incision 
qui  nous  amena  dans  une  cavité  irréguliëre  bourrée  de  caillots  noi- 
râtres. On  referma  la  plaie  et  on  amputa. 

La  pièce  disséquée  montre  la  présence  d'une  immense  poche  à 
paroi  interne,  tomenteuse,  irrégulière,  tapissée  de  fibrine  et  remplie 
de  caillots  ;  cette  poche  surmontant  le  tiers  supérieur  du  péroné  qui 
était  complètement  détruit  et  remplacé  par  la  tumeur.  Il  ne  restait 
de  l'os  que  sa  coaue  articulaire  encore  adhérente  au  tibia. 

L'examen  hislologlque,  fait  par  mon  collègue,  M.  Macé,  nous  a 
montré  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  sarcome  myélogëne 
b  cellules  giganto-cellulaires  ou  myéloplaxes,  suivant  la  classifîcatîoa 
de  Gross  et  de  Ed.  Scbwarti. 

RâPLBXioNS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
surtout  au  point  de  vue  bistologique,  car  nous  y  voyons  : 

lo  Un  volume  énorme  et  anormal  des  cellules  à  myélo- 
plaxes ; 

2°  Une  dilatation  extrême  des  capillaires. 

En  réalité  les  anévrysmes  des  oe  des  anciens  ne  sont  que 
des  sarcomes  dans  lesquels  le  tissu  du  néoplasme  est  perdu 
au  milieu  des  vaisseaux  qui  ont  envahi  la  tumeur. 

Ce  sont  ces  sarcomes  télangiectasiques  qui  ont  été  si  bien 
étudiés  récemment  par  M.  Malassez  chez  l'adulte  et  qui  sont 
considérés  par  lui  comme  des  tumeurs  d'un  pronostic  relatî- 
vement  À^nin. 
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Nota.  —  Le  malade  a  été  revu  au  mois  de  juin  1897  et 
80D  état  est  excellent. 


Ohondrome  pnr  dn  calcanémn, 

par  H.  BAH^SBY,  interne  des  hôpitftux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  d'une 
naalage  ftgée  de  56  ans,  op^rtie  pnr  mon  maître  M-  Picqm-. 

Ses  anUcédents  tii^rédilaires  n'ofTrent  rien  de  particulier,  de  même 
ses  antécédents  personnels  ne  donnent  aucun  rcnsei^ement. 

Toujours  bien  porlante,  celle  malade  conslalait,  vers  les  premiers 
jours  du  mois  de  juin  1896,  une  gêne  notable  dans  la  marcbe  :  gêne 
due  à  la  présence  d'une  grosseur  occupant  la  partie  postérieure  de 
la  ToOle  plantaire. 

En  l'espace  de  trois  mois,  sans  que  la  malade  accuse  aucun  trau- 
matisme, cette  tumeur  qui  avait  évolué  1res  rapidement  prenait  de 
telles  proportions  que  la  marche  devenait  impossible.  En  outre  la 
patiente  accusait  de  très  vives  douleurs  sous  forme  de  paroxysmes 
dont  le  point  de  départ  était  la  partie  postérieure  du  lalon.  C'est 
alors  que  mon  maitre,  M.  Picqué,  Tut  appelé  auprès  de  cette  malade. 

Il  constata  la  présence  d'une  tumeur  qui  présentait  une  saillie 

flobuleuse,  dilTuse  du  aà\A  externe  du  talon,  un  tubercule  saillant 
la  partie  înleme,  puis  une  grosse  masse  postérieure  en  arrière  du 
calcanéum,  complètement  fliée  à  lui  et  séparée  par  une  bride  d'un 
prolongement  antérieur  plus  petit,  mobile,  sous-j,acent  &  la  partie 
postérieure  du  tarse  et  du  métatarse.  Au  palper  elle  se  présentait 
sous  forme  d'une  tumeur  irrég'uiière,  bosselée,  mamelonnée,  de  con- 
sistance élastique. 

Néanmoins  elle  était  nettement  séparée  des  IJssus  ambiants  qui 
semblaient  seulement  refoulés. 

Le  pied  était  le  sièee  d'un  œdème  blanc  et  dur. 

L'examen  attentif  des  régions  poplitée  et  inguinale  ne  décelait 
aucun  ganglion.  L'état  général  était  parfait. 

En  présence  de  ces  caractères  physiques  et  surtout  en  présence 
de  l'évolution  rapide  en  trois  mois,  accompagnée  de  douleurs  deve- 
nues presque  intolérables,  le  diagnostic  posé  fut  :  ch on dro- sarcome, 
et  l'iNtervenlion  conseillée  fut:  amputation  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur. 

M.  Berger  fut  appelé  en  consultation.  Il  confirma  le  diagnostic, 
mais  proposa  l'ampulatiiin  du  tiers  supérieur,  en  présence  des  carac- 
tères de  malignité  de  la  tumeur. 

L'amputation  du  tiers  supérieur  fut  pratiquée  le  3  août  1896  par 
M.  Picqué,  c'est-IL-dire  trois  mois  après  le  début  de  l'afTeclion. 

_  La  pièce  fut  disséquée  et  prouva  que  l'on  se  trouvait  en  présence 
d'une  tumeur  occupant  bien  la  face  postérieure  du  calcanéum,  ab- 
solument adhérente  au  périoste  de  l'os,  et  ayant  poussé  un  prolon- 
gement antérieur  qui  avait  filé  au-dessus  de  l'aponévrose  plantaire 
et  qui  restait  mobile  sous  le  tarse.  Celte  tumeur  éliiil  iiellement  cir- 
conscrite et  encapsulée.  A  l'incision  de  la  capsule  on  apercevait  des 
lobules  saillants,  d'aspect  muriforme,  de  couleur  nacrée  et  à  surface 
de  section  lisse. 
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L'examenhistologique  fait  par  moi  et  mon  collègue,  M.  Macé,  cod- 
tr6lé  au  laboratoire  de  l'asile  Ste-Anne  par  M.  Da^oanet,  prouva  que 
l'on  se  trouTut  en  présence  d'un  chondrome  pur,  saus  trace  de  tirau 
embryonnaire  k  cellules  rondes. 

Au  microscope  on  trouva  dea  lobes  formés  d'une  substance  amor- 
phe dons  laquelle  les  cellules  étaient  plon^rées.  Ces  cellules  élaienl 
rondes  ou  ovalaires,  parfois  aplaties.  Le  novau  occupait  la  partie  cen- 
trale. Le  protoplasma  était  boruë  à  sa  périphérie  d'une  capsule  épaisse, 
comme  striée  parallèlement  à  sa  section. 

A  un  faible  grossissement  on  nolaitqueces  cellules  s'ordonnaient 
fréquemment  en  petits  Ilots.  Ces  îlots  étaient  séparés  par  des  ban- 
des plus  ou  moins  larges  de  substunce  intercellulaire.  Maïs  il  s'agiG- 
aait  de  tissu  conjonctif  adulte  et  non  de  tissu  embryonnaire  k  cellu- 
les rondes.  Dans  ces  travées  on  retrouvait  quelques  vaisseaux. 

Rétlbsioks.  —  Cette  observation  nous  a  paru  iotéressante 
à  pluEieurB  points  de  vue  qui  sout  ; 

1"  L'Age  de  la  malade,  car  le  chondrome  pur  des  os,  d'après 
les  statistiques  de  Weber,  est  une  atTectiou  de  l'adolesceuce 
et  nous  la  retrouvons  Ik  chez  une  femme  de  56  ans  ; 

2*  Le  siège  de  la  tumeur  sur  le  calcanéum  :  en  efTct  nous 
savons  que  son  siège  de  prédilection  est  le  membre  supérieur 
au  niveau  des  phalanges  et  des  métacarpiens,  et  que  son 
siège  sur  le  membre  inférieur  est  considéré  actuellement 
comme  une  rareté  anatomique  ; 

3°  L'érolutioa  clinique  de  ce  chondrome  ;  au  lieu  de  se  pré- 
senter avec  ses  caractères  habituels  de  tumeur  bénigne  : 
évolution  lente,  indolence  complète,  nous  retrouvons  dans 
notre  observation  une  évolution  rapide  en  trois  mois,  accom- 
pagnée de  paroxysmes  douloureux  très  intenses  :  histoire  cli- 
nique qui  fit  poser  le  diagnostic  de  chondro-sarcome. 

C'est  donc  l'examen  histologique  seul  qui  a  pu  nous  mon- 
trer que  l'on  avait  affaire  h  un  chondrome  pur  et  nous  te- 
nions en  terminant  à  insister  sur  la  symptomatologie  anor- 
male de  cette  tumeur,  cliniquement  maligne,  mais  bénigne 
histologiquement. 

Nota.  —  La  malade  revue  en  juillet  1897  est  en  parfaite 
santé  et  ne  présente  aucune  trace  de  récidive. 

Ohoiidro-flbrome  de  l'extrémité  ropérieuTe  de  l'homéros, 

par  les  D"  P.  Mbhmet  et  R.  Lacoor,  anciens  internes  des  hàpi- 

La  pièce  que  nous  vous  présentons  aujourd'hui  a  déjà  eu  ailleurs 
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les  honneurs  d'une  séance  ;  elle  a  été  montrée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie le  23  décembre  dernier  par  notre  mailre  M.  Schwartz  (i),  dans 
le  service  duquel  nous  l'avons  recueillie. 

Elle  provient  d'une  jeune  fille  d»  20  ans,  luxembourgeoise,  vigou- 
reuse, bien  portanle  en  apparence,  entrée  le  15  décembre  à  l'hâpilal 
Cochin,  panllDn  Lister,  salle  Gosselin. 

Histoire  clinii^iie,  —  Elle  est  extrfimemeot  courte.  Rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  ou  de  ses  ascendants  n'indioue,  ne  montre 
une  difkthëse  néoplasique;  partout  nous  retrouvons  la  santé,  sans 
aucune  lare  viscérale  ou  autre. 


Fig.  1.  —  D'après  une  photographie. 

La  tumeur  qui  l'amène  consulter  le  chirurgien  siège  sur  le  mem- 
bre supérieur  gauche.  Elle  a  débuté  il  v  a  9  ans,  au  niveau  de 
i'épiphyse  humerale  supérieure.  Depuis  elle  a  évolué  lentement,  mais 
toujours  progressivement  et  en  restant  indolore  ;  k  aucune  époque 
elle  n'a  entraîné  l'impotence  de  ce  membre. 

Actuellement,  voici  en  quelques  mois  ce  <|u'on  constate,  comme  on 
peut  en  juger  par  le  dessin  t.  L'épaule  gauche  est  complètement 
déformée  par  rexislence  d'une  volumineuse  tumeur  comblant  les 
creux  et  exagérant  les  saillies  de  la  région.  Cette  tuméfaction  s'étend 
Terticalement  de  la  base  du  cou  k  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 

(1)  BuU.et  Uém.delaSoe.  deekir.,  1896,  i.  XXII,  p.  S30. 
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de  l'oSécrane  ;  transversalemenl  elle  va  de  la  ii?ne  marne  io  un  aire  en 
avant  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  spinal  de  Pomo plate  en  arrière. 
Elle  n'est  aucunement  lisse,  régulière  ;  bien  au  contraire  elle  pré- 
sente des  bosselures  nombreuses  avec  des  dépressions  intermé- 
diaires qui  lui  donnent  un  aspect  multilobulé  lypique.  De  ces  saillies 
quelques-unes  sont  plus  remarquables  ;  en  dehors  par  exemple  s'en 
trouve  une  volumineuse  qui  déforme  en  gigot  la  région  deltoïdienne  ; 
en  avant  le  creuï  sous-claviculaire  est  comblé  par  une  masse  du  vo- 
lume du  poing  ;  en  arrière  une  autre  du  volume  d'une  lête  d'enrant 
de  2  ans  fait  saillie  au  niveau  de  l'épine  de  l'omoplate,  se  prolonge 
en  bas  et  en  avant  vers  le  creux  de  raisselle  pour  se  continuer  avec 
une  énorme  tumeur,  d'égal  volume,  qui  remplit  la  pyramide  axillaire. 
La  consistance  de  celte  luméfaclion  est  h  peu  près  unirorme  dans 
ses  différents  points  ;  elle  est  élastique,  sans  ^Ire  dure. 

Il  y  avait  absence  complète  de  douleurs  et  de  phénomènes  de  com- 
pression ;  à  peine  notait-on  une  léjçëre  circulation  collatérale  sur  le 
membre  atteint.  Par  contre  il  était  le  siège  d'une  atrophie  muscu- 
l(dre  des  plus  marquées.  Tous  les  mouvements  de  l'articulation  sca- 
pulo-huinérale  étaient  conservés  ;  ils  étaient  plus  ou  moins  limités 
suivant  la  saillie  du  néoplasme  du  côté  de  leur  arc  excursif. 

Il  n'existait  aucun  trouble  de  la  sanlé  générale  ;  ni  adénopalhie, 
ni  métastase.  Le  diagnostic  probable  de  chondrome  de  l'épiphyse 
bumérale  supérieure  fut  porté  et  l'intervention  proposée  et  accep'tée 
fut  l'amputation  inter-acapulo-thoracique. 

L'opération  fut  conduite  rapidement  le  22  décembre,  par  H. 
Schwartz.  Un  seul  point  est  à  noter  :  la  ligature  préliminaire  des 
vaisseaux  après  la  résection  de  la  clavicule  fut  assez  pénible  k  cause 
du  prolongement  que  la  tumeur  envoyait  sous  le  grand  pectoral  et 
qui  augmentât  de  beaucoup  la  profondeur  de  la  région  ;  aussi  le  chi- 
rurgien dui-il  pratiquer  non  pas  la  ligature  des  vaisseaux  axillaires 
à  leur  origine  mais  bien  celle  des  vaisseaux  sous-claviers. 

Les  divers  temps  de  l'amputation  ont  en  somme  été  très  simples 
et  l'hémorrhagie  relativement  peu  abondante.  La  réunion  a  été  facile 
avec  drainage  au  point  déclive.  Quinze  jours  après  l'opération  la 
msJade  quiltwl  l'hôpital  complètement  guérie. 

Examen  uachosco pique.  —  En  disséquant  le  membre  amputé,  dont 
le  poids  est  de  6  kilog.  500,  on  remar<|ue  immédiatement  c|ue  le 
point  de  départ  du  néoplasme  a  été  l'épiphyse  bumérale  supéneure. 
Celle-ci  est  énormément  augmentée  de  volume  et  à  sa  périphérie 
lui  sont  adjointes  des  masses  néoplasiques  supplémentaires.  L'aug' 
mentation  de  volume  de  celle  extrémité  porte  sur  tous  ses  diamètres, 

3ui  mesurent  environ  chacun  10  centimètres.  Son  poids  joitità  celui 
es  masses  voisines  est  de  2910  grammes.  Sur  une  coupe  longitu- 
dinale de  celle  épiphyse,tellequele  représente  la  figure  2,  on  cons- 
tate que  cette  extrémité  osseuse  est  constituée  par  un  tissu  spongieux 
k  moelle  jaunâtre,  friable,  à  aréoles  très  fines.  Çk  et  Ut  on  remarque 
deux  ou  trois  lacunes  osseuses  de  1  centimètre  à  1  centimètre  1/2 
d'étendue,  remplies  d'un  liquide  muqueux,  lilant.  Le  tissu  compact 
qui  entoure  celte  masse  spongieuse  est  ëburné,  blanchâtre  et  offre 
environ  1  centimètre  d'épaisseur.  Le  périoste  sus-jacent  est  égale- 
ment énormément  épaissi. 
Du  côté  de  la  lete  bumérale  la  surface  articulaire  a  subi  peu  de 
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modiflcatioDS.  Le  cartilage  de  revêtement  est  indemne,  non  ërodé. 
Par  contre  la  capBule  ligamenteuse  a  doublé  ou  triplé  d'épaisseur  ; 
elle  e^l  formée  d'un  tissu  fibreux,  blanchfttre,  d'aspect  plttlât  flbro- 
cartilagineux,  élastique.  Du  cdté  de  l'omoplate  absence  complète  de 
lésions. 

Par  en  bas  cette  épiphyse  humérale  supérieure  se  continue  insen- 
siblement avec  le  corps  de  l'os  sain  en  apparence,  ayant  conservé 


Les  masses  néoplasiques  qui  naissent  de  celte  exirémilé  osseuse 
et  qui  lui  sont  accolées  ou  qui  s'en  éloignent  dans  dîlTérentes  direc- 
tions ont  des  dimensions  fort  inégales. 

C'est  ainsi  qu'en  bas  et  en  dedans,  immédiatement  accolée  à  la 
diaphyse  humérale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  le  nerf  radial 
entouré  d'une  bande  de  tissu  cellulaire,  existe  une  énorme  masse 
d'apparence  cartilagineuse,  ovale,  &  petite  extrémité  inférieure,  h. 
grosse  exirémilé  supérieure,  plongeant  dans  l'aisselle,  mesurant  en- 
viron 18  centimètres  sur  15. 

En  dedans  épalemenl  mais  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la 
précédente  se  trouve  un-  autre  masse  du  volume  du  poing.  Plus  en 
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avant  comblant  l'espace  soua-claviculaire  étail  une  nodosité  du  ?o< 
lume  d'une  Wle  d'enfant  à  terme,  très  irrégulièrement  lobulée,  bri- 
dée par  des  bandes  Qbreuses  et  aponévrotiques  et  les  tendons  des 
muscles  prâ-aiillaires.  Toutes  ces  masses  se  continuent  insensible- 
lenl  et  adhèrent  solidement  au  périoete  épaissi  qui   entoure  l'épî- 

lyse  bumérale  supérieure. 

Rn  dehors  et  en  liaut  une  autre  saillie, de  même  volume,  constitue 
une  tumeur  assez  indépendante,  plus  régulière.  C'est  elle  surtout 
qui  déforme  en  gigot  le  membre  supérieur.  Elle  se  conlinue  en  ar- 
rière avec  une  masse  allongée  indépendante  qui  recouvre  une  partie 
de  l'c méplate. 

Toutes  ces  tumeurs  plus  ou  moins  isolées  de  l'extrémité  scapulaire 
de  l'bumérus  sont  recouvertes  par  les  muscles  circonvoiains  tassés, 
aplatis,  lamellaires  et  les  aponévroses  correspondantes.  Les  tendons 
et  les  brides  aponévrotiques  divisent  la  masse  en  tumeurs  de  se- 
cond ordre.  Tout  cet  ensemble  multilobulé  est  encapsulé  solidement 
par  une  membrane  à  nombreux  feuillets,  qui  envoie  des  cloisons  in- 
termédiaires entre  les  divers  lobes.  Chacun  de  ceux-ci  offre  une  co- 
loration blançb&tre  à  sa  surface,  une  consistance  souple,  élastique, 
cartilagineuse.  A  la  coupe  la  même  coloration  se  retrouve  ;  l'élasti- 
cité y  est  encore  plus  marquée.  La  surface  de  section  toutefois  n'jr 
est  pas  uniforme  ;  dans  la  plus  grande  étendue  elle  est  lisse,  unie, 
vaguement  flbrillaire  et  nacrée  ;  &  cOté  et  surtout  au  centre  des  gros- 
ses lobulalions  le  tissu  est  devenu  plus  jaun&tre,  transparent  et 
mou, il  semble  être  en  pleine  dégénérescence  muqueuse  ;  ailleurs  au 
contraire,  surtout  à  la  périphérie  des  masses  néoplasiques,  on  voit 
d'énormes  géodes,  limitées  par  des  travées  osseuses,  plongées  au 
miheu  de  tissu  ossifié, remplies  d'un  détritus  gris-rougeâtre 

tissu  o 
noisette,  d'u 

Etude  nisTOLOOigUE.  —  Au  microscope  ce  qui  frappe  le  plus 
c'est  la  polymorphie  du  néoplasme  et  ses  caractères  dmérents  sui- 
vant les  pomts  considérés. 

Dans  leur  plus  grande  étendue  voici  la  structure  des  masses  lobu- 
laires  :  elles  sont  formées  d'un  tissu  Dbreux  de  fibres  soit  enroulées 
en  tourbillons,  soit  enchevêtrées,  séparées  par  des  cellules  cartila- 
gineuses, la  plupart  ii  forme  triang'ulairfi,  jeune,  embryonnaire.  Çà 
et  là  quelques  ifots  de  cellules  arrondies,  ipros  noyaux,  constituent 
des  éléments  en  évolution  vers  le  type  cartilaRineux  ou  vers  le  con- 
jonctif. 

Les  vaisseaux  sont  abondants  dans  la  tumeur  ;  ils  sont  simplement 
formés  d'une  paroi  endothéliale  soutenue  par  le  stroma  lîbreux  dans 
lequel  ils  baignent  ;  cette  structure  embryonnaire  les  rapproche 
beaucoup  des  vaisseaux  des  tumeurs  malignes,  du  sarcome  en  par- 
ticulier. 

Dans  lesjioints  ossifiés  du  néoplasme  on  voit  les  cellules  cartila- 
gineuses faire  place  aux  osti^nblastes,  oui  se  disposent  en  rangées 
concentriques,  de  manière  à  former  des  lamelles  osseuses  groupées 
autour  de  véritables  canaux  de  Hawers.  Cette  disposition  est  au 
plus  haut  point  curieuse  parce  que  les  géodes  creusées  au  milieu 
de  ce  tissu  ossifié  paraissent  constituées  auï  dépens  de  ces  syslé- 
mes  de  Hawers  dilatés. 


r  coque  périphérique  mince  est  formée  d'une  fragile  lamelle  de 
u  compact  ;  le  volume  de  ces  géodes  peut  atteindre  celui  d'une 
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IUplbxions.  —  Cette  observation  et  cette  pièce  nous  ont 
paru  particulièrement  intéressantes  h  vous  être  apportées  ; 
nous  retiendrons  surtout  k  leur  sujet  : 

1°  La  longueur  de  l'évolution  (9  ans)  de  la  tumeur  ; 

i"  Son  indolence  absolue  eu  égard  k  son  volume  (absence 
d'accidents  de  compression)  ; 

3"  La  bénignité  cbez  cette  malade  de  l'amputation  inter- 
scapulo-thoracique  ; 

4<>  La  malignité  relative  du  néoplasme  (état  embryonnaire 
des  vaisseaux,  polymorphisme  des  éléments),  dont  l'étiquette 
anatomo-pathologique  doit  être  celle  de  chondro-fibronie  os- 
sifiant de  Virchow. 


Oommiuiioation  Interventrioulaire  oongénitale  sans  cya- 
nose. Mort  par  septicémie,  par  M.  Gustave  Ksiu,  interne  des 
hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociëlë  le  ccBur  d'une  enFant 
morte  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  NstUr,  à  l'hOpital  Trous- 
seau et  chez  qui  on  trouva  k  l'autopsie  une  communication  interven- 
triculaire  dont  le  diagnostic  ne  put  être  posé  d'une  façon  complète 
àl'eiamen  clinique. 

L'enfant,  une  petite  fîlle  de  trois  mois,  est  la  dernière  d'une  fa- 
mille où  la  mère  eut  dix  grossesBes.  Sur  ces  dix  erosBesses  il  y  eut 
cinq  avort«meDts,  variables  comme  date,  et  dont  chacun  faisait  suite 
à  une  grossesse  &  terme.  Cette  mort  régulière,  on  pourrait  presque 
dire  habituelle  du  fœtus  après  un  accouchement  a  terme,  ne  peut 
s'expliquer  par  aucun  commëmoratir  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  du 
côté  paternel  un  passé  tuberculeux  suspect,  le  père  ayant  élé  opéré 
dans  un  hOpitat  de  province  de  deux  abcès  tboraciqties,  proba- 
blement ahcèB  froids.  L'interrogatoire  de  la  mère  nous  apprend 
qu'elle  n'a  aucune  maladie  sérieuse,  que  sa  grossesse  fui  normale 
avec  quelques  pertes  insignifiantes  sous  forme  de  leucorrhée,  enRn 
que  l'enfant  est  née  à  terme  et  que  l'accouchement  fut  naturel  et 
Bpontanë. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  a  un  aspect  pâle,  anémié,  pres- 
que cachectique,  elle  est  légèrement  dyspneique  et  pousse  querques 
cris  plaintifs. 

L'examen  extérieur,  superdciel,  nous  montre  que  la  télé  est  nor- 
male avec  ses  fontanelles  et  ses  sutures  régulières. 

Sur  la  fesse  gauche,  près  de  la  grande  lèvre,  se  voit  une  plaque 
nœviforme,  allongée,  non  indurée,  à  couleur  rouge,  accentuée  sur- 
tout sur  les  bords  et  ayant  un  aspect  presque  angioroateux.  A  la 
main  du  même  cCté,  un  autre  nœvus,  plus  franchement  vasculaire, 
comprenant  le  médius  surtout  du  côté  de  la  paume,  et  les  deux  pha- 
langes inférieures  de  l'index. Angiome  avec  plaques  vésiculeuses  sur 
le  médius  dont  il  a  augmenté  les  dimensions  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs (presque  la  forme  du  doigt  en  radis).  D'ailleurs  toute  la  pla- 
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(lue  antciomateuse  du  doigt  n'est  pas  é^e  dans  touUs  ses  parties. 
Vers  le  pli  interdigital,  séparant  le  médius  de  l'indet,  se  trouve  uoe 
portion  ulcérée,  déchiquetée  sans  doute  par  le  grattage,  et  qui  a  é\jê 
antérieurement  le  siège  d'une  légère  Buppuralion,  qui,  nous  le  dirons 
bientAl,  aura  peut-être  été  le  point  de  dépari  d'une  septicémie  mor- 
telle. EnRn,  uoe  dernière  altération,  égateineatd'origine  congéoilale, 
fut  révélée  par  l'examen  cutané  ;  c'psl  la  présence  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  k  environ  2  centimètres  du  sommel  du  coccjti,  d'un 
pertuis  fistuieux  à  peine  visible,  vestige  d'une  fistule  coccyçienne. 

Ces  altérations  diverses,  d'ordre  congénital,  nous  portent  a  recher- 
cher les  anomales  viscérales  possibles.  Cet  examen  éUit  d'ailleurs 
indispensable  pour  nous  fixer  sur  la  cause  de  la  température,  40'5, 
qu'avait  l'enfant  le  soir  de  son  entrée. 

L'examen  du  lube  digestif  est  négatif,  rien  au  pharynx  :  pas  lie 
vomissements,  pas  de  diarrhée  malgré  la  nourrilure  imparfaite  qu'a- 
vait reçue  l'eufanl  et  la  fréquence  des  troubles  intestinaux  en  celle 
saison.  Foie  el  raie  normaux. 

L'examen  du  thorax  ne  révèle  rien  &  la  plèvre,  à  peine  quelques 
sibilances  au  poumon  gauche,  mais  aucun  foyer  sérieux  en  rapport 
avec  la  température  et  VéUl  général. 

La  palpation  de  la  région  précordiale  fait  percevoir  un  lé^'er  fré- 
missement dans  la  partie  moyenne  et  surtout  vers  la  base.  La  pointe 
bat  un  peu  au-dessous  du  mamelon,  normalement.  Aucune  hyper- 
trophie sensible  à  la  percussion.  A  l'ouscultalion  au  niveau  du  bord 
gauche  du  slemum,  on  perçoit  environ  k  la  hauteur  des  2*  el  3" 
espaces  intercostaux  gauches,  mais  très  près  de  la  ligne  médiane,  un 
souffle  râpeux,  presque  en  jet  de  vapeur,  égal,  synchrone  aui 
deux  bruitsducœur  qu'il  couvre;  on  l'entend  à  la  pomte,  mais  son 
maximum  est  dans  les  2»  et  3*  espaces  intercostaux  gauche.  Aucune 
propagation  vers  l'aisselle,  propagation  égale  presque  dans  tous  les 
sens,  enfin  perception  du  double  souffle  à  l'auBcuItalion  du  thorai 

Bien  que  les  changements  de  position  de  i'enfanl,  de  même  que  le 
rhylhme  respiratoire  n'aient  que  peu  d'influence  sur  le  double  souffle, 
son  intensité,  sa  grande  étendue,  son  limbre  font  hésiter  entre  on 
frottement  péricardîque  et  une  affection  cardiaque  congénitale. 

Cette  hésitation  s  expliquait  encore  par  l'absence  de  phénomènes 
de  cyanose  ;  l'examen  numérique  du  sang  ne  donna,  de  plus,  aucun 
résulUl,  —  5.U6.000  globules  rouges  el  un  chiffre  normal  de  glo- 
bules blancs,  „ .  .,,  ,  ,-1 

Les  jours  suivanU  (l'entant  éUit  entrée  le  9  juillet  el  mourut  le  w| 
la  température  s'abaissa  légèrement,  grâce  aux  bains,  à  l'acide  sali- 
cvhque  et  la  quinine  ;  maïs  elle  ne  descendit  jamais  au-dessous  de 
3&  pour  remonter  le  dernier  jour,  sept  jours  après  l'entrée  de  l'en- 
fant, à  41°,  traduisant  ainsi  au  thermomètre  l'eut  aepticémique  qu'ac- 
cusaient le  faciès  et  l'état  général. 

En  présence  du  manque  de  phénomènes  thoraciques,  pharj-npes 
et  surtout  intestinaux  comme  origine  de  l'infection,  noua  fimes  des 
cultures  du  sang  qui  donnèrent  du  streptocoque  el  quelques  bWon- 
nets  non  caractérisés,  indiquant  ainsi  une  infection  sanguine  prom- 
ble,  ayant  eu  comme  point  de  départ  la  suppuration  antérieure  de 
l'angiome  de  la  main.  Ajoutons  dès  à  présent  que  le  sang  pris  dans 


byGooqlc 


KBIH  651 

le  cœur  au  moment  de  l'autopsie  donna  également  du  atreplocoque 
en  cultures. 

Autopsie.  —  Elle  tul  négative  à  l'examen  du  tube  digeslif,  dans 
les  poumons  quelques  foyers  congestifs  disséminés,  pas  de  broncho- 

Le  cœur  prësenle  une  hypertrophie  légère  portant  sur  le  venlrioule 
gauche.  A  Pouverture  du  ventricule  gauche,  à  2  centimètres  au-des- 
sous de  rintersectiou  de  la  valvule  sigmoïde  droite  de  l'aorte,  on  voit 
sur  la  cloison  inLervasculaire,  un  orince  plus  étendu  dans  le  sens  du 
pian  inter-auriculo-ventriculaîre  que  dans  le  sens  vertical  et  ccu- 
^nt  le  Tond  d'une  partie  faiblement  excavée.  Remarque n s, oavec 
Rokitansky,  que  c'est  li.  le  siège  habituel  des  communicalions  inter- 
veotriculaires,  dans  la  partie  antérieure,  artérielle  de  la  cloison.  Rien 
d'anormal,  outre  cela,  dans  le  cœur  gauche,  ni  à  la  mitrnle,  ni  k  l'ori- 
fice aortique  dont  les  valvules  sigmoïdes  ne  présentent  qu'un  peu 
d'hyperémie. 

Après  ouverture  du  cœur  droit,  si  on  pénètre  avec  un  stylet  par 
l'orince  de  la  cloison,  on  en  voit  apparaître  la  pointe  dans  le  ven- 
tricule droit,  un  pieu  au-dessus  de  la  tricuspide,  soulevant  sa  grande 
valve  et  décelant  l'extrémité  droite  du  trajet  inlervenlriculaire.  L'o- 
rifice du  ventricule  droit  est  d'ailleurs  peu  visible,  beaucoup  moins 
volumineux  que  celui  du  cdté  gauche  et  caché  par  la  tricuspide. 

Pas  de  dilatation  du  ventricule  droit,  pas  de  rétrécissement  des 
orifices  artériels  ;  enfin  nous  ne  ferons  que  mentionner  la  présence 
sur  les  valves  de  la  tricuspide,  de  deux  hématonodules,  d'aspect  noi- 
râtre, particularité  notée  et  décrite  par  Parrot  qui  les  dilTérencie 
nettement  des  végétations  de  l'endocardite  avec  lesquelles  on  les 
confondait  dans  le  cœur  des  enfants. 

RirLExioNs.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter 
cette  observation,  car  elle  confirme  certains  points  de  l'his- 
toire des  malformations  cardiaques  congénitales. 

Tout  d'abord,  ainsi  que  l'avait  dit  Roger  (1),  sans  d'ail- 
leurs en  apporter  la  preuve  anatomique,  elle  montre  la  pos- 
sibilité d'une  communication  des  deux  ventricules,  sans  autre 
vice  de  conformation  du  cceur,  son  existence  sans  troubles 
fonctionnels,  sans  troubles  généraux  en  dépendant,  sans 
cyanose  malgré  le  mélange  des  deux  sangs,  ce  qui  semble 
insuffisant,  s'il  n'existe  aucun  obstacle  h  l'hématose,  en  par- 
ticulier un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 

Cliniquement  c'est  une  lésion  que  son  absence  de  retentis- 
sement fonctionnel  ou  général  fait  quelquefois  trouver  par 
hasard,  par  l'auscultation  du  cœur  chez  un  enfant  atteint  ré- 
cemment de  scarlatine,  telle  l'observation  rapportée  par 
Dupré  (2),  fortuitement  dans  on  cas  de  Decaisne  (S),  enfin 

{\)  Académie  dt  médecine,  30  octobre  1879. 

(3)  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  juill.  18M. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1871. 
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dans  notre  cas  par  la  recherche  des  altérations  viscérales 
congc^nitales  possibles  par  l'existence  de  nsevi,  d'une  fistule 
coccygienne,  cdAd  et  dans  notre  cas  encore  la  lésion  fut  ré- 
vélée par  le  bruit  intense  du  soufDe  cardiaque  dans  tout  le 
thorax,  même  dans  l'auscaltation  de  la  région  postérieure. 

Ce  bruit  de  souffle  intense,  r&peux  au  point  de  simuler  le 
frottement  d'une  péricardite  aiguë  qui  aurait  expliqué  la 
température  élevée  de  notre  malade,  contre  tous  les  autres 
bruits  du  cœur.  Il  nous  a  paru  cependant  être  plutAt  un  dou- 
ble souffle,  égal  dans  ses  deux  temps,  sans  propagation, sans 
changements  dans  les  positions  diverses  de  l'enfant,  persis- 
tant enûn  Jusqu'à  la  mort  avec  les  mêmes  caractères. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  la  cause  de  la 
mort  fut  dans  notre  cas  une  infection  septicémiquc,  d'origine 
sanguine  probable,  sans  atteinte  du  tube  digestif,  avec  selles 
normales,  tétées  sufDsantes  et  sans  vomissements  malgré  la 
température  élevée,  fait  peu  en  rapport  avec  l'origine  habi- 
tnelle  de  l'infection  chez  un  enfant  de  trois  mois. 


RétrécUssmant  mltral   en  croissant  par  fixation  de   la 
grande  valve  dans  sa  position  d'occlusion,  par  Ch.  du  Pab- 

Le  cœur  que  nous  avona  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient d'une  malade  du  service  de  notre  maitre  le  professeur  Dieuh- 
foy  à  l'Haiel-Dieu. 

Cette  femme,  figée  de  48  ans,  était  entrée  à  l'hApital  arec  tous  les 
symptômes  de  i'asystolie:  cœur  irrégulier,  tumultueux,  œdème  des 
jambes,  stase  pulmonaire,  hydrothoraz,  dyspnée,  accès  de  sufTocB'r 
tion  ;  Toie  gros  et  douloureux  ;  urines  rares,  trouliles,  lêgèremeat 
albumineuses.  Elle  ai-ait  été  atteînle  dans  sa  jeunesse  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  généralisé  et  depuis  avait  toujours  soutTerl  de 
son  cœur  ;  elle  était  sujette  à  des  palpitations  et  à  aes  élAuffements 
qui  n'avaient  fait  qu'empirer  pendant  les  dernières  années  de  sa  vie. 

A  I'autopsib  nous  avons  trouvé  les  lésions  habituelles  de  l'asysto- 
he,  sur  lesquelles  nous  croyons  inutile  d'insister  ici,  nous  ne  voulons 
décrire  que  les  particularités  de  l'oriSce  milral. 

Cet  oriHce  est  le  siège  d'un  rétrécissement  très  accusé  en  foime 
de  croissant  à  convexité  tournée  en  dehors.  Les  bords  sont  Tonnés 
par  les  bords  libres  des  deux  valves  ;  ils  sont  durs,  épais,  et  ont 
perdu  toute  leur  souplesse. 

La  grande  valve  surtout  tout  à  fait  parcheminée  est  rigide,  fixée 
horizontale  ment,  c'est-à-dire  dans  la  position  qu'elle  occupe  pendant 
la  diastole  ;  elle  est  Hxée  horizontalement  dans  son  mode  ifocclusioD. 
A  partir  du  moment  où  elle  ne  s'est  plus  trouvée  assex  souple  pour 
s'abaisser  sous  l'ondée  sanguine,  nui  de  l'oreillette  tombe  dans  le 
ventricule,  le  rétrécissement  milral  s  est  trouvé  constitué. 
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L'orifice  n'est  pas  abaisse,  il  se  trouve  situé  sur  le  même  plan  que 
l'orifice  auriculo-Tentriculaire,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'anneau 
fibreux.  Le  ventricule  gauche  est  plutôt  r^lréci  ;  l'oreillette  du  même 
cAlé  est  dilatée,  elle  contient  quelques  gros  caillols  rouges  non 
adhérents. 

L'aorte  présente  dans  sa  première  partie  quelques  plaques  d'adhé- 
rence ;  les  valvules  sigmoïdes  sont  indemnes. 

Devant  les  lésions  de  la  grande  valve  milrale,  ou  peut  se  deman- 
der si  cet  épaississe  ment  n  est  pas  le  résultat  de  la  propagation  des 
lésions  de  Paorte. 

Le  fait  est  fcAjuent  :  quand  les  valvules  sipmoïdes  et  l'aorte  sont 
athéromaleuses,  le  processus  de  transformation  fibreuse  et  calcaire 
peut  descendre  el  gagner  la  grande  valve  de  la  mitrale  ;  ainsi  se 
trouve  constituée  parais  une  insuffisance  mitrale.  Mais  nous  ferons 
remarquer  ici  qu'il  y  a  entre  l'origine  de  l'aorle  et  les  points  d'inser- 


La  grande  valve  épaissie  est  fixée  horizontalement. 

tion  de  la  grande  valve,  une  lone  indemne  de  toutes  lésions,  et  que, 
dans  noire  cas,  il  n'y  a  pas  propagation  de  la  lésion  de  l'aorte  aux 
valves  mitrales  ;  ce  sont  tes  oords  surtout  qui  sont  durs  et  infil- 
trés. Il  y  a  dans  ce  cceurdeux  processus  bien  diiTérenls  :  un  proces- 
sus d'aliiâromasie  au  niveau  de  l'aorte,  et  un  autre  processus  qui  est 
la  cicatrice  d'une  endocardite  ancienne  datant  du  rhumatisme  dont 
la  malade  avait  été  atteinte  dans  sa  jeunesse. 

Telle  est  l'interprétation  que  avec  le  professeur  Cornil,  qui 
a  bien  voulu  examiDer  ce  cœur  avec  nous,  nous  croyons  pou- 
voir donner  des  lésions, 

A  côté  donc  du  rétrécissement  mitraf  pur,  qui  esl  un  vice 
de  confonnatioQ  du  coeur,  et  dont  le  rétrécissement  porte  sur 
l'anneau  flbreux  de  l'oriflce,  et  du  rétrécissement  cicatriciel. 
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en  .cul  de  poule,  par  soudure  des  bords  libres  des  valvules, 
il  existe  un  autre  mode  de  rétrécissement  mitral,  cicatriciel 
aussi,  par  fixation  de  la  grande  valve  dans  sa  position  d'oc- 
clusion. 


Note  sur  le  mode  de  division  de  l'artère  rénale  et  lee  rap- 
ports de  ses  brancheB  an  niveau  du  bile,  par  Plbrhb  Wiart, 

interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  des  hôpitaux. 

Le  mode  de  division  de  l'artère  rénale,  et  beaucoup  plus 
encore,  les  rapports  de  ses  branches,  au  niveau  du  hile,  ont 
été  décrits  si  souvent  par  les  anatomistes  ;  il  existe,  b  très 
peu  d'exceptions  près,  une  concordance  si  parfaite  dans  leurs 
résultats  qu'il  semble  que  l'exactitude  eu  doive  être  absolue. 

L'artère,  peut-on  dire  scbématiquement,  postf^rieure  à  la 
veine  avant  sa  division,  le  reste  après  s'être  divisée  ea  bran- 
ches supérieure,  antérieure  et  postérieure  ;  et  an  nrreaa  du 
bile  les  organes  sont  étages  d'avant  en  arrière  de  la  Taçon 
suivante  :  veine,  artère  et  bassinet. 

C'est,  en  efTet,  ce  qu'on  peut  lire  dans  la  plupart  de  nos 
classiques.  Voyons  plutAt  : 

«  Les  artères  rénales,  dit  Cloquet  (1),  sont  recouvertes  par 
la  veine  rénale  et  le  péritoine.  Les  brancbes  de  l'artère  rénale 
pénètrent  dans  le  bile  entre  le  bassinet  et  la  veine  rénale.  ■ 

Et  Boyer  {2)  :  a  Lorsque  les  artères  rénales  sont  arrivées 
près  des  reins  elles  se  divisent  en  deux,  trois  ou  quatre  bran- 
ches qui  s'enfoncent  dans  la  sinuosité  de  ces  organes  devant 
le  bassinet  et  derrière  la  veine  rénale  »  ;  pourtant,  ajoute-t-il, 
«  quelquefois  une  de  ces  brani^es  est  placée  devant  cette 
veine  ». 

Plus  récemment  Bourgery  (3)  écrivait  :  «  Près  de  la  scissure 
du  rein,  l'artère  rénale  se  partage  en  un  nombre  de  branches 
qui  varie  entre  deux  et  quatre,  et  pénètre  dans  la  scissure 
entre  le  bassinet  qui  est  placé  en  arrière,  et  les  rameaux  de 
la  veine  rénale  qui  est  en  avant.  » 

Cruveilhier  et  Sappey  donnent  une  description  exactement 
pareille  : 

«  Parvenue  près  de  la  scissure  (4),  l'artère  rénale   se  di- 

(1)  Cloquet,  Manuat  d'anatomie,  1825,  p.  42S. 

(2)  Boyer,  Traite  (fano(omfe,  1807,  p.  127,  t.  III. 
(3|  fionROEnv,  Atlta  danatomie,  ^n.  Rein,  p.  897. 
(4)  Cruveilbier,  t.  Il,  p.  823. 
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TÎae  ordinairement  en  trois  ou  quatre  branches  qni  se  placent 
entre  les  branches  veineuses,  situées  en  avant,  et  le  bassinet, 
situé  en  arrière. 

«  L'artère  rénale  on  émalgente  (1)  se  trouve  située  à  son 
entrée  dans  le  rein  entre  la  veine  rénale,  qui  occupe  un  plan 
aotérienr,  et  le  bassinet  qui  est  en  arrière.  Elle  se  partage 
alors  le  plus  ordinairement  en  quatre  branches  :  deux  anté- 
rieures, la  troisième  supérieure,  la  quatrième  postérieure. 
Des  deux  branches  antérieures,  la  plus  élevée  se  distribue  & 
la  partie  moyenne  de  la  face  viscérale  de  l'organe  et  l'autre 
il  son  extrémité  inférieure.  La  branche  supérieure,  unique  en 
général,  quelquefois  double  et  même  triple,  se  ramifie  dans 
l'extrémité  correspondante.  La  branche  postérieure,  située 
d'abord  immédiatement  au-dessus  du  bassinet  puis  en  arrière 
de  celui-ci,  longe  dans  toute  son  étendue  le  bord  vertical 
postérieur  du  bile,  auquel  elle  devient  parallèle.  Elle  est 
destinée  aux  deux  tiers  inférieurs  de  sa  face  pariétale.  » 

Citons,  parmi  les  auteurs  étrangers,  Quain  :  u  Les  artères 
sont  entre  la  veine  et  l'uretère  au  niveau  du  bile  (i)  »  et  plus 
loin  0  en  approchant  du  bord  concave  du  rein  chaque  arière 
se  divise  en  quatre  ou  cinq  branches,  le  plus  grand  nombre 
se  trouve  entre  la  veine  en  avant  et  l'uretère  en  arrière  ». 

Cependant  quelques  auteurs  semblent  ne  point  admettre 
l'exactitude  ou  la  constance  absolues  de  cette  disposition  ; 
l'idée  première  de  nos  recherches  nous  fut  donnée  par  la  lec- 
ture d'une  phrase  de  Grieg-Smilh  (3)  et  la  vue  d'une  des  fi- 
gures de  son  livre.  Des  deux  c6tés,  dit-il,  les  veines  rénales 
plongent  derrière  les  artères  en  approchant  du  bile  et  le 
pénètrent  entre  celles-ci  et  le  bassinet.  «  Ce  n'est  pas  ainsi 
que  les  traités  d'anatomie  présentent  les  rapports  réciproque»; 
mais  comme  sur  quatre  sujets,  que  j'ai  soigneusement  exa- 
mioés  h  ce  point  de  vue,  et  sur  un  nombre  plus  considérable 
dont  j'ai  fait  une  autopsie  sommaire,  j'ai  toujours  trouvé 
qu'il  en  était  ainsi,  c'est-k-dire,  toujours  les  artères  en  avant 
et  les  veines  en  arrière,  il  faut  bien  que  les  connexions  telles 
qu'elles  sont  figurées  ici  soient  communes,  h 

Puis  nos  recherches  bibliographiques  nous  ont  montré  que 

(i)  S*PPEÏ,  t.  IV,  p.  502. 
(2)  QuuH,  1. 1,  p.  ^  et  t.  IJ,  p.  4U. 

(3}  Urieg-Smith,  Technique  dei  opératiant  abdominale»,  189*.  Trad. 
Vallin.   . 
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des  dispositione  analo^es  avaient  été  vues  et  décrites  par 
Huschke  et  Testut  : 

a  En  se  rendant  au  hile,  dit  Huschke  (1),  les  artères  sont 
placides  derrière  les  veines  correspondantes  ;  arrivées  là,  elles 
se  parta^nt  en  deux  branches  antérieures  et  deux  postérieu- 
res qui  entourent  la  veine  rénale.  Des  deux  antérieures,  la 
plus  petite  appartient  à  l'estrémité  supérieure  seulement  de 
la  glande,  la  plus  grosse  envoie  un  rameau  h  la  partie  moyenne 
et  un  autre  plus  volumineux  h.  la  partie  inférieure.  La  bran- 
che postérieure  se  divise  également  en  deux  rameaux,  l'un 
pour  l'extrémité  supérieure,  l'autre  bifurqué  pour  le  milieu 
et  l'extrémité  inférieure.  » 

Testut  (2)  croit  la  disposition  classique  la  plus  fréquente  ; 
mais,  ajoute-t-il,  «  dans  bien  des  cas,  on  voit  les  branches 
veineuses  s'entrecroiser  avec  les  branches  artérielles  corres- 
pondantes et  venir  se  placer  en  arrière  d'elles  ». 

Du  reste,  quelque  bizarre  que  la  chose  puisse  paraître, 
l'étude  des  planches  ou  des  ligures  montre  souvent  le  con- 
traire de  ce  qu'on  lit  dans  le  texte. 

Qu'on  compare  la  figure  2  de  la  planche  273  de  l'atlas  de 
Cloquet  avec  ce  que  nous  avons  copié  dans  son  livre  ;  qu'on 
regarde  la  disposition  des  vaisseaux  sur  le  rein  gauche  dans 
la  planche  52  du  tome  5  de  Bourgery  et  Jacob  ;  ou  bien  Is 
figure  863  du  quatrième  volume  de  Sappey,  on  y  verra  des 
dispositions  absolument  inverses  de  celles  décrites  par  ces 
auteurs,  c'est-!i-dire,  des  artères  antérieures  et  des  veines 
postérieures. 

Aussi  pour  nous  rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces  dis- 
positions inverses,  qui  évidemment  existent  toutes  les  deux 
puisqu'elles  ont  été  toutes  les  deux  décrites,  avons-nous  en- 
trepris cet  hiver,  h  l'araphithéAtre  de  Clamart,  quelques  re- 
cherches sur  ce  sujet.  Elles  ont  porté  sur  12  paires  de  reins, 
recueillies  dans  des  conditions  très  variables  de  sexe  et  d'âge  ; 
nous  en  donnerons  d'abord  le  détail  avec  des  figures  repré- 
sentant la  disposition  des  vaisseaux  sur  la  plupart  des  reins; 
puis  nous  résumerons  les  quelques  enseignements  que  nous 
en  avons  pu  tirer  (3). 

(1)  Hdschke,  Traité  de  iplanchnologie,  p.  397.  Trad.  Jonrdan,  1B4Ô. 

(2)  Testut,  t.  III,  p.  837. 

(3)  Nous  tenoDs  à  remercier  sincèrement  les  dlèvas  de  notre  parilloa 
qui  ont  bien  voulu  nous  aider,  et  particulièrement  M.  Bender,  eitem» 
des  hôpitaux,  dont  le  talent  de  dessinateur  nous  ■  été  atile. 
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Sujet  H'  4.  Homme  73  ans. 

Afin  droit. 

Le  troDC  de  Tarière  rénale  est  accolé  au  bord  supérieur  de  la  veine 
et  Ee  dirige  vers  la  partie  supérieure  du  hile  ;  avant  de  l'atteindre  il 
ae  divise  en  : 

Une  branche  supérieure, 

Une  branche  inférieure  qui  gagne  la  parlie  inférieure  du  hile  en 
croisanl  la  face  antérieure  de  la  veine  rénale  ; 

Une  branche  pos(M*eure  qui  descend  obliquement  en  bas  et  i^n 
dehors  derrière  le  bassin  et  vers  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  pos- 
térieure du  hile  ;  après  l'avoir  atteinte,  elle  s  accole  à  sa  face  pro- 
fonde et  la  suit  verticalement  jusqu'en  bas  en  diminuant  de  calibre 
au  fur  et  à  mesure  qu'elle  descend  ;  cette  branche  forme  ainsi  une 
sorte  d'arc  artériel  ï  concavité  tournée  en  dedans  et  en  bas,  arc  ar- 
tériel rétro-pyélique  ; 


Une  petite  branche  veineuse  partie  du  bord  supérieur  du  tronc 
rénal  pour  gagner  la  portion  la  plus  élevée  du  hile  forme  avec  ce 
tronc  une  tSulonnière  très  allongée  par  où  passe  l'artère  rénale. 

Hein  gauche. 

L'artère  rénale  gag;ne  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  2  centi- 
mètres du  hile  se  divise  en  : 

3  ou  4  branches  supérieures  ;  .... 

Une  branche  antérieure,  qui  passe  en  avant  des  divisions  veineuses 
pour  gagner  la  partie  inférieure  du  hile  ; 

Une  branche  posférieure  qui,  dès  son  origine,  gagne  la  partie  toute 
supérieure  du  hile  et  descend  cachée  sous  la  lèvre  postérieure. 

Sur  aucun  des  deux  reins  on  ne  trouve  de  branches  artérielles 
entre  les  divisions  veineuses  et  le  bassinet. 

Sujet  n->  2. 

Rein  droit. 

Le  tronc  de  l'artère  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  a  15  mil- 
limètres du  hile  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  horiîontale  ; 

Soc.    AKAt,  ** 
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2  branches  antérieures  croisant  nettement  la  face  antérieure  de  la 
veine  non  encore  divisée  ; 

Une  grosse  branche  postérieure,  née  à  5  cenlîmèlres  du  hile,  ga- 
gne sa  partie  moyenne  ;  il  en  part  un  petit  rameau  supérieur  et  un 
postérieur  qui  va  se  cacher  sous  la  lèvre  postérieure. 


Pig.  2.  —  Sujet  a'2. 

Rein  gauche. 

L'arlÈre  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  oblique  en  haut,  longeant  le  bord  supé- 
rieur de  la  veine  ; 

Une  branche  itntâieure  restant  toujours  postérieure  aux  divisions 
veineuses  ; 

Une  branche  postérieure  cachée  sur  tout  sou  trajet  par  la  lèvre 
postérieure. 

Sujet  n'3. 

Rein  droit. 

L'artÈre  postérieure  à  la  veine  donne  ; 

Une  branche  supérieure  ; 


Fig.  3.  —  Sujet  no  3, 
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Une  branche  antérieure,  qui  d'abord  en  arrière  de  la  veine  croiee 
)e  bord  inférieur  et  la  face  antérieure  de  la  branche  de  division  io- 
férieufe  de  la  veine  et  gagne  la  lèvre  antérieure  du  hile  ; 

Une  branche  postMeure,  qui  descend  sur  la  face  postérieure  du 
bassinet  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  n'atteint  le  hile  qu'à  sa 
partie  inférieure  ;  h  ^a  partie  supérieure  elle  en  est  séparée  par  une 
largeur  de  3  à  4  millimètres. 

Rein  gauche. 

L'artère  rénale  gagne  un  plan  antérieur  à  celui  de  la  veïne  en 
passant  dans  une  sorte  de  boutonnière  veineuse  puis  elle  donne  : 

Une  grosse  branche  supérieure,  bientôt  bifurquée,  antérieure  à  la 
grosse  branche  veineuse  supérieure  ; 

Une  longue  branche  antérieui'e,  croisant  oblitjuemenl  en  bas  et  en 
dehors  la  ftce  antérieure  de  la  veine  et  de  sa  division  inféri'eure  : 

Un  rameau  potlérieur  descendant  sur  la  face  postérieure  dun  bas- 
sinet ramiBé  à  3  millimèlres  de  la  lèvre  du  hile. 

Pas  de  branches  artérielles  entre  la  veine  el  le  bassiuel. 

Sujet  n°  i.  Femme  54  ans. 
■  tlein  droit. 

Deux  artères  rénales  nées  au  même  niveau  : 

1°  L'une  croise  le  bord  supérieur  de  la  veineprès  de  sa  nûssance, 
passe  en  écharpe  sur  sa  face  antérieure  el  donne  des  rameau»  an- 
térieurs à  la  partie  inférieure  du  hile  ; 


2»  L'autre  longe  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  se  divise  en  : 
Branche  supérieure  ; 

Branche  postérieure  cachée  tout  entière  sous  la  lèvre  postérieure. 
Aucune  branche  artérielle  entre  la  veine  el  le  bassinet. 
Retn  gauche. 

L'artère  unique  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  bientôt  bifurque,  allant  au  bile  au-dessus 
da  bord  supérieur  de  la  veine  ; 
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Une  branche  antérieure,  née  à  3  centimètres  du  hJle  et  passant 
pour  gagner  U  parlie  inférieure  de  celui-ci,  en  avant  des  divisions 


Aucune  branche  wtérielle  entre  les  veines  et  le  bassinet. 

St^et  n°  5. 

Rein  droit. 

L'arlère  est  postérieure  à  la  veine.  Elle  se  divise  à  25  millimètres 
du  hile  en  un  Doui|uel: 

Une  branche  supérieure  rapidement  divisée  et  dont  les  ramesui 
contournenl  le  bord  supérieur  de  la  branche  veineuse  supérieure 
pour  gagner  sa  Tace  antérieure; 


Hein  droit.  Rein  gauche. 

Fig.  5.  —  Sujet  n*  5. 

Une  branche  antérieure  d'abord  postérieure  au  tronc  veineux,  elle 
glisse  entre  deux  de  ses  divisions  et  donne  des  rameaux  moyens  et 
inférieurs  qui,  à  leur  entrée  dans  le  hile,  sont  sur  un  plan  antérieur 
aux  veines  ; 

Une  branche  postrt^ure.  Nulle  part  découverte. 

Aucune  branche  artérielle  entre  le  hassinet  et  les  veines. 

Rein  yuuche. 

2  artères  rénales,  naissant  k  2  centimètres  l'une  de  l'aulre, 

1"  Une  supérieure,  oblique  en  bas  et  en  avant,  passe  en  écharpe 
en  avant  de  la  veine  et  va  s'épanouir  en  branches  antérieures  qui 
restent  en  avant  des  divisions  veineuses  ; 

2°    Une  inférieure,  horizontale,  postérieure   à   la  veine    et  qui 

Des  branches  supérieures; 

Une  branche  postérieure  partout  cachée. 

Sujet  n-  6. 

2  artères  ri?nales  nwssant  à  1  centimètre  l'une  de  l'autre, 

1°  Une  supérieure,  d'où  naissent  à  4  centimètres  du  hile  : 

Une  branche  supérieure,  aberrante,  allant  au  bord  interne  du 
rem  ; 

2  ou  3  branches  antérieures  oMssant  par  un  tronc  commun  et  pas- 
sant en  avant  doB  divisions  v" 
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Une  branche  postérieure  partout  cachée. 

2'  Une  inférieure  contourne  le  bord  inférieur  de  la  veine  el  se. 
termine  par  : 

Des  rameaux  antérieurs  allant  à  la  partie  inférieure  du  hile  en 
avant  des  divisions  veineuses. 

Rein  gauche. 

L'artère  envoie  à  3  centîmÈtreB  du  bUe  : 

Ud  rameau  supèfieur  attenant  allant  au  bord  int«me  du  rein. 

Puis  se  divise  en  deux  : 

Une  branche  postérieure  donnant  des  rameaux  supérieurs  et  un 
posiérieur  bien  caché  sous  le  hile,; 

Une  branche  aatèriewe  très  ramiSée, 

Toutes  les  branches  sont  nettement  postérieures  à  la  veine  et  à 
ses  divisions. 

Sujet  n°  7. 

Rein  droit. 

2  artères  rénales  naissant  à  15  millimèlres  l'une  de  Tautre. 

1*  L'inférieure  passe  en  avant  de  la  veine  cane  et  gagne  la  partie 
tout  inférieure  et  antérieure  du  hile,  en  restant  en  avant  des  divisions 
veineuses. 


2'  La  supérieure  donne  : 

Une  branche  sttpèrieure  ; 

Une  postérieure  bien  cachée  sous  le  hïle  ; 

Une  antérieure  située  en  arrière  des  divisions  veineuses. 

Bein  gauche. 

3  artères  rénales  naissant.de  l'aorte  au  mâme  point. 

1°  La  supérieure  longe  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  2  centi' 
mètres  du  nile  se  divise  en  ; 

Branche  supérieure  : 

Branche  antérieure  gagnant  la  partie  moyenne  du  hile  en  passant 
en  avant  des  grosses  divisions  veineuses. 

Branche  postérieure,  arcade  bien  cachée. 

2*  L'inféneure  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  descend  en 
écharpe  sur  sa  face  antérieure  pour  gagner  la  partie  inférieure  du 
bile. 
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Sujet  n'  8. 

Rein  droit. 

L'artère  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  puisse  divise  en  deui 
branches  : 

■^'onche  antérieure  plus  grosse  donnant  bientôt  eile-meme  de* 
UK  supérieurs  et  descendant  obliquement  en  avant  et  en  bas 
race  antérieure  des  deux  branches  veineuses  secondaires, 
ncbe  postérieure  cachée  bous  le  bord  poslérieiir  du  bile. 
»  gauche. 

tère  à  3  millimètres  du  bile  se  divise  en  deux  branches, 
raine  fail  de  même*  à  5  millimètres  plus  en  dehors, 
ïranche  antérieure  passe  entre  les  deux  rameaux  veineux  et 
ige  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  divisant  le  rameau 
i)[  inférieur  ;  elle  a  envoyé  chemin  fwsanl  un  rameau  supérieur 
ante  aussi  en  avant  du  rameau  veineux  supérieur, 
itre  branche  postérieure  forme  un  arc  artériel  bien  caché  sous 
i  postérieur  du  hïle. 


Rein  droit.  Rein  gauche. 

Fig.  1.  —Sujet  n»9. 

H  n*  9.  —  Homme  40  ans. 

1  droit. 

tère  rénale  unique  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  ;  à 

limètres  du  bile  elle  se  divise  en  : 

iche  postérieure  bien  cachée  sous  le  bile; 

iche  supérieure  horizontale  longeant  le  bord  supérieur  de  la 

iche  antérieure  qui  passe  en  avant  des  Lrois  rameaux  veineux 
sion  et  gagne  la  partie  tout  inférieure  du  bile  en  émettant 
,  partie  moyenne  une  collatérale  horizontale. 
gauche, 

ère  rénale  unique  longeant  le  bord  supérieur  de  la  veine  en- 
30  millimètres  du  bile  une  branche  postérieure,  bien  cachée 
1  lèvre  postérieure,  puis  15  millimètres  plus  loin  se  divise  en  : 
che  supérieure  oblique  en  haut,  parallèle  et  an  II' ro- supérieure 

iche  antérieure  qui  passe  en  avant  des  deux  gros  rameaux  de 
1  veineuse  et  gagne  la  (partie  inférieure  du  bile  en  émettant 
ollatérales  externes  horizontales  et  une  interne  gagnant  le 
[terne  du  rein. 
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Sujet  tf  iO.  Femme  50  ans. 

Rein  droit. 

2  artères  rendes  naissant  à  1  centimètre  de  disUnce  : 

i*  L'inférieure  passe  en  arrière  de  la  veine  cave,  suit  le  bord  infé- 
rieur de  la  veine  et  va  au  bord  interne  du  rein. 

2*  La  supérieure  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  3  cen- 
timètres  du  bile  se  divise  en  trois  branches  : 

Une  branche  supérieure  aberrante  allant  au  bord  interne  du  rein; 

Une  branche  anlérieure  bientûl  bifurquée  en  un  rameau  horizon- 
tal et  un  oblique  en  bas,  tous  les  deux  sur  un  plan  antérieur  aux 
veines  ; 

Une  brandie  postérieure  envoyant  d'abord  un  rameau  horizontal 
supérieur  et  allant  se  cacher  sous  le  hiie. 

Rein  gauche. 

Une  artère  rénale  unique  qui,  à  3  centimètres  du  hile,  se  divise 
en  deux  grosses  branches  : 


Fig.  8.  —  Sujet  tt"  tO. 

Une  antirieurd  qui  croise  la  face  antérieure  de  ia  veine  puis  de 
ses  divisions  et  donne  un  rameau  horizontal  et  un  oblique; 

Une  postérieure  qui  détache  un  gros  rameau  supérieur . 

SwjX  n'  H. 

Rein  droit. 

2  artères  rénales. 

1*  L'inférieure  passe  en  avant  de  la  veine  cave  et  va  horizontale- 
ment se  jeter  dans  le  rein,  au'  niveau  de  son  bord  interne,  h  3  oenti- 
mètres  au-dessous  du  hile. 

2'  La  supérieure,  k  4  centimètres  du  hile  derrière  ia  veine  cave, 
se  divise  en  deux  branches  : 

Branche  anlérieure  qui  croise  le  bord  supérieur  puis  la  face  anté- 
rieure de  la  veine  rénale  et  de  ses  divisions  et  va  à  fa  partie  moyenne 
du  hile; 

Branche  postérieure  qui  donne  un  rameau  postérieur  et  un  ra- 
meau supérieur  horizontal. 
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fiei'n  gauche. 

Une  arlère  rénale  se  divise  en  : 

Branche  antérieure  qui  envoie  un  rameau  supérieur  et  des  n 
antérieurs  qui  croisent  la  face  antérieure  de  la  veine  ;    ■ 

Branche  postérieure  qui  donne  un  rameau  supérieur  et  un  posté' 


Rein  gauche . 

n^.   ïr.  ^  ou  jet  u"  11. 

Sujet  n'  12. 

Rein  droit. 

L'artère  se  divise  en  : 

Branche  avlérieure  qui  émet  un  rameau  sup^riew  et  trois  ra- 
meaux antérieurs  postérieurs  à  la  veine  ; 

Branche  postérieure,  arc  artériel  rétro-pyélique. 

tteiti  gauche. 

L'arlère  unique  donne  deux  branches  : 

Branche  antérieure  qui  émet  un  rameau  supérieur  et  plusieurs 
rameaux  antérieurs  passant  en  avant  de  la  veine  ; 

Branche  postérieure  d'où  pwt  un  rameau  supérieur. 

De  ces  observations  nous  pouvons  tirer  les  coDclasions 
suivantes  : 

1"  Mode  de  division. 

Les  deux  modes  de  divisioa  décrits  par  Sappey  et  par 
Huschbe  existent,  mais  dans  des  proportions  diltérentes  : 

Sur  16  reins  parmi  les  ii,  c'est-k-dire  dans  les  2/3  des  cas, 
l'artère  se  divise  en  :  branche  antérieure  souvent  unique, 
aussi  souvent  double,  très  rarement  triple  ou  quadruple. 
Cette  branche  anti'rieure  est  parfois  suppléée,  ou  partielle- 
ment (3  cas),  ou  complètement  (2  cas),  par  une  artère  rénale 
accessoire. 

Brancbe  supérieure  le  plus  souvent  unique. 

Branche  postérieure  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  & 
l'heure. 
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C'est  &  peu  près  textuellement  la  description  de  Sappey, 
qui  admet  pourtant  l'existence  constante  de  deux  branches 
antérieures. 

D'autre  part,  dans  8  cas  sur  24,  l'artère  se  sépare  en  brau- 
che  antérievre  et  branche  postérieure.  Le  ou  les  rameaux  su- 
périeurs sont  fournis,  h  peu  près  indifféremment,  par  la 
branche  antérieure  (3  cas)  ou  par  la  post<^rieure  (3  cas);  par- 
fois par  les  deux  (3  cas). 

Huschkc  avait  conclu  &  une  disposition  analogue,  mats, 
pour  lui,  les  rameaux  supérieurs  sont  constamment  Tournis 
par  les  deux  branches  ;  c'est  ce  que  nous  avons  trouvé  le 
moins  souvent. 

2»  Trajet  et  rapport  des  branchei  de  dhùion. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ['artère  rénale  gagne 
le  bord  supérieur  de  la  veine  et  le  croise  au  moment  de  se 
diviser  ou  même  avant. 

Parfois  son  tronc  ou  ses  branches  antérieure  et  Bupprteure 
passent  dans  une  sorte  de  boutonnière,  formée,  en  bas,  par 
la  veine  elle-même,  en  haut,  par  uoe  veinule  allant  au  bord 
interne  du  rein. 

Ra&n  très  rarement  elle  reste  complètement  postérieure, 
suivant  la  description  classique. 

La  branche  supérieure,  généralement  unique,  va  Ji  la  par- 
tie supérieure  du  hile,  en  côtoyant  le  bord  supi^rieur  ou  la 
faC'O  antérieure  de  la  division  veineuse  supérieure. 

La  ou  les  branches  antérieures,  qu'elles  viennent  de  l'artère 
rénale  proprement  dite  ou  d'une  rénale  accessoire,  se  dirigent 
obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dehors  pour  gagner  le 
bord  antérieur  sur  toute  son  étendue.  Mais,  dans  ce  trajet, 
elles  passent  le  plus  communément  (20  sur  24, 5/6  un  83  0/0 
des  cas)  en  avant  du  tronc  veineux  ou  de  ses  divisions  ;  il 
n'existe  entre  les  veines  et  le  bassinet  accolés  aucun  rameau 
artériel. 

Sur  17  0/0  seulement  des  reins  examinés,  nous  avons 
trouvé  la  disposition  classique,  encore  le  plus  souvent  les 
branches  antérieures  gagnent-elles,  tout  près  du  hile,  un 
plan  plus  superficiel  que  les  divisions  veineuses  en  passant 
au  travers  de  celles-ci. 

C'est  par  là  surtout  que  nos  résultats  s'éloignent  des  no- 
tions classiques  et  se  rapprochent  absolument  de  l'opinion 
émise  par  Grieg  Smith. 

La  branche  postérieure  enfin  est,  le  plus  généralement, 
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ainsi  disposée.  Après  avoir  croisé  le  bord  supérieur  du  bassi- 
net, elle  se  jelte  immédiatement  sur  la  lèvre  postérieure  du 
hile  et  la  suit,  bien  cachée  par  elle,  en  lui  restant  parallèle 
et  conservant,  par  conséquent,  une  direction  à  peu  près  ver- 
ticale. Il  existe  donc  là,  sur  la  face  postérieure  du  bassinet, 
h  l'abri  des  manoeuvres  d'exploration  et  des  incisions,  une 
sorte  d'arc  artériel  k  concavité  inféro-interne  :  arc  artériel 
rétro-pyélique. 

Parfois  pourtant  l'artère  ne  gagne  le  hile  que  vers  la  partie 
moyenne,  voire  même  plus  bas  :  et  si  toute  la  partie  supé- 
rieure de  l'arc  qu'elle  forme  repose  bien  toujours  sur  la  face 
postérieure  du  bassinet,  elle  se  trouve  &  3  ou  4  millimètres 
au  moins  de  la  lèvre  postérieure  ;  elle  pourrait  donc  être 
blessée  dans  l'incision  du  bassinet  (3  cas  sur  24). 

Enfin  remarquons  la  fréquence  relativement  très  grande 
des  artères  rénales  doubles  (7  cas  sur  24  reins),  k  peu  près 
30  0/0  (exactement  29,  1). 

Si,  mainteuant,  nous  voulons  résumer,  en  une  formule,  les 
résultats  énoncés  tout  !l  l'heure,  nous  pourrons  dire  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'artère  rénale  gagnant 
le  bord  supérieurde  la  veine  se  divise  en  branches  antérieure, 
supérieure,  et  postérieure  ;  ses  rameaui  ont  un  trajet  tel 
qu'ils  occupent  le  plau  le  plus  superficiel  en  avant,  en  haut, 
et  en  arrière  ;  leur  ensemble  forme  une  sorte  de  gouttière 
grillagée  à  concavité  inférieure  embrassant  le  bassinet  elles 
veines  accolées  &  sa  face  antérieure. 

La  disposition  classique  est  la  plus  rare. 

Sarcome  da  radius  récidivé  ;  ablation  de  la  moitié  lupé- 
rieure  du  radius,  par  PrEnnK  Wiart,  inleme  des  hôpitaux,  side 
d'anatomle  des  hôpilaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honoeur  de  présenter  provient  d'uu  malade 
opéré  deux  lois  par  mon  maître,  M.  Wallher,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tillaux  qu'il  remplace. 

Il  s'agit  d'un  jeune  hommes  de  18  ans,  chemisier. 

Si's  anlécé dénis  héréditaires  sont  peu  int<*ressftnts  :  son  pères 
une  maladie  d'estomac  ;  sa  mère  et  son  frère  jouissent  d'une  excej-' 
lente  santé.  Lui-même  puraiL  bien  portant  en  ce  moment;  à  4  ans, 
il  eut  une  fièvre  typhoïde  légère  jusqu'à  10  ans,  des  glandes  dans 
le  MU  auxquelles  il  «  ne  fitisait  aucune  attention  »  ;  en  1896  une 
hienitorrhagie  et  des  crêles  de  coq,  aujourd'hui  dieparues,  mais  qui 
molivèrenl  bod  entrée  à  la  Charité,  salle  Trélat,  n"  £0. 

C'est  en  l'examinant  à  ce  moment  qu'on  reconnut  une  petile 
tumeur  à  l'avant-bras  dont  lui-même  n'avait  pas  parlé. 
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Trois  mois  auparavant,  il  avait  ressenti  une  douleur  brusque  et 
TÎolenle  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l'avaiit-bras  ;  la  douleur  ne 
dura  qu'un  jour  ;  mnis  le  malade  s'aperçul  alors  de  l'existence  d'une 
tumeur  dont  le  volume  n'a  pas  chang-«!.  Kn  voici,  du  reste,  les  carac- 
tères d'après  une  observation  prise  a  ce  moment. 

Il  existe  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  empiétant 
légèrement  sur  le  tiers  moyen,  une  luméfnction  faisant  saillie  sur 
le  t>ord  externe.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  son!  sains. 

l^  palpalion  ne  permet  pas  une  délimitation  exacte  de  la  tumeur  ; 
en  arrière,  elle  semble  s'iitendre  jusqu'à  la  face  postérieure  du  ra- 
dius ;  en  avant,  elle  parait  avoir  un  petit  iobe  supplémentaire. 

La  contractjon  du  long  supjnateur  bride  netlement  la  tumeur 
dont  on  ne  perçoit  alors  que  le  prolongement  antérieur. 

Enfin,  le  radius  est  douloureux  sur  une  étendue  de  2  centimètres 
environ,  k  partir  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  sa  tête. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  conservés. 

Opération  le  12  août  1896.  —  Après  application  de  la  bande  d'Es- 
marcb,  M.  Walther  fll  une  incision  sur  le  bord  du  long  supînateur 
qu'il  disséqua  et  réclina  en  dehors.  On  trouva  alors,  sous  le  court 
aupinaleur  incisé,  un  sarcome  développa  aux  dépens  du  périoste 
de  la  face  antérieure  du  radius  sur  une  nauteur  d'environ  4  centi- 
mètres. On  réséqua  tout  le  court  supinateur  et  l'on  Ht  le  raclag:e  de 
l'os.  Satures  au  catgul  sur  l'aponévrose,  et  au  crin  de  Florence  sur 
la  peau,  drainage. 

Réunion  complète  sana  aucun  accident. 

Le  malade  sortait  guéri  le  4  septembre  et  se  remetlail  h  travailler. 

Les  mouvements  de  flexion  étaient  un  peu  douloureux,  ceux  de 
pronation  et  de  supination  presque  complètement  abolis  ;  cependant 
le  malade  s'était  habitué  rapidement  à  cette  légère  impotence  fonc- 
tionnelle, et  travaillait  fort  bien  quand  même. 

Mois  au  mois  de  janvier  1897,  les  douleurs  reviennent  ;  il  bësite  k 
entrer  à  l'hûpilal,  attend  même  jusqu'au  mois  d'avril  avant  de  con- 
sulter personne,  puis  revient  enjuin  et  entre  définitivement  le  27  juil- 
let à  la  Charité. 

L'état  du  membre  est  le  suivant  : 

On  voit  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  la  cicatrice  de  l'opé- 
ration précédente,  elle  en  occupe  le  tiers  supérieur,  un  peu  en  de- 
bor«  de  la  ligne  médiane.  A  son  niveau,  il  existe  une  augmentation 
de  volume  régulière  et  latuméfaction  se  continue  graduellement  avec 
les  parties  voisines. 

Au  palper,  on  trouve  à  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  le 
cubitus  absolument  normal  ;  sur  le  côté  externe, on  sent  une  tumeur 
légèrement  rénitente  ;  à  la  partie  antérieure  la  lèle  du  radius  parait 
same  et  ses  mouvements  limités,  mais  possibles.  Mais,  en  descen- 
dant le  long  de  l'os,  on  arrive,  au  niveau  de  la  lubérosité  bîcîpitale, 
sur  une  tumeur  dure,  immobile,  fixée  &  l'os  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. En  soulevant  le  long  supinateur,  on  la  sent  bien  se  terminer 
à  la  jonction  du  1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  du  radius  par  un 
rebord  saillant,  débordant  tr^s  peu  l'os  en  dehors,  beaucoup  plus  en 
dedans,  où  elle  parait  presque  tangente  au  cubitus. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  normaux,  ceux  de 
pronation  et  de  supination  très  limités. 
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Pas  d'atrophie  musculaire. 

Les  ganglions  ^pilrochléens  et  anillsûres  sont  indemnes. 

L'état  générd  est  boD. 

Comme  on  se  trouve  bien  évidemment  en  présence  d'une  récidive 
du  sarcome  opéré  l'an  dernier,  une  nouvelle  intervention  est  décidée 
et  pratiquée  le  18  juillet  1897. 

Oviration.  --  Incision  sur  la  cicatrice  de  l'ancienne  opération.  Le 
bora  externe  du  long  supioateur  est  libéré  et  tout  le  muscle  rejeté 
en  dehors.  La  branche  antérieure  du  radial  avec  les  filets  qu'elle 
envoie  aux  radiaux  et  l'artère  radiale  sont  réclînées  en  dedans.  On 
décolle  le  rond  pronateur,  dont  on  désinsère  sur  une  faible  étendue 
le  tendon  inférieur,  puis  les  fléchisseurs,  en  rasant  le  radios  et  res- 
pectant le  nerf  médian.  Ceci  fait,  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
étant  bien  mise  à  nu,  on  sectionne  1  os,  au  cise.au  et  au  maillet,  à 
sa  partie  moyenne,  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  limite  infé- 
rieure du  sarcome.  L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
est  saisie  avec  un  davier  si  bien  qu'en  le  relevant  et  lui  faisant  su- 
bir des  mouvements  de  pronatîon,  on  arrive  à  disséquer  sa  face 
postérieure,  en  respectant  la  branche  postérieure  du  radial,  et  à 
['enlever  complètement  avec  la  léle  same.  Le  tendon  du  biceps  a 
été  coupé  k  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  son  inserlion. 

Les  désordres  vasculaires  el  nerveux  étaient  nuls,  puisque  toutes 
les  branches  du  radial  d'une  part,  les  artères  radiale  et  interosseuse 
d'autre  part,  avaient  été  soigneusement  resoeclées.  Restaient  le 
fragment  inférieur  du  radius  qui  fut  litissé  litire,  et  le  tendon  du 
biceps.  M.  Wallher  eut  l'idée  de  le  suturer  au  rond  pronateur.  La 
réunion  fut  faite  solidement  au  catgut. 

La  plaie  fut  ensuite  refermée  ;  une  suture  au  catgut  faite  sur  l'a- 
ponévrose. Suture  de  la  peau  au  crin,  drainage. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  a  une  forme  assez  régulièrement  ovoïde  à 
grosse  extrémité  supérieure,  elle  a  une  longueur  de  8  centimètres 
environ  avec  un  diamètre  moyen  de  4  à.'>  centimètres  ;  elle  est  légè- 
rement bosselée  avec  des  fibres  musculaires  du  court  supinaleur 
adhérant  fortement  k  son  enveloppe. 

Une  coupe  longitudinale  faite  sur  toute  la  hauteur  de  la  pièce 
montre  les  détails  suivants  :  le  radius  occupe  l'axe  de  la  tumeur, 
qui  est  cependant  plus  développée  du  cdté  externe,  le  double  enri- 
ron.  L'os  est  sain  jusq^u'à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses 
deux  tiers  inférieurs,  point  où  commence  la  tumeur. 

Sa  lèle  est  saine  aussi  sur  une  hauteur  d'environ  1  centimètre. 

Toute  la  portion  intermédiaire  est  infiltrée  de  néoplasmes,  cepen- 
dant le  tissu  compact  périphérique  existe  encore  en  couche  mmcf 
sur  presque  toute  la  périphérie  ;  l'os  se  délimite  facilement  de  la 
tumeur,  el  a  conservé  une  solidité  assez  grande. 

L'esamen  hislologique,  fait  par  M.  Pillîet,  sera  publié  ultérii'ure- 
ment. 
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L'observation  dont  nous  allons  nous  occuper  soulève  une 
question  de  date  toute  récente.  Comme  celle  de  la  torsion 
du  pédicule  des  kystes  de  l'ovaire,  à  laquelle  elle  ressem- 
ble d'une  façon  étroite,  elle  est  née  h  la  suite  du  progrès 
des  opérations  abdominales  sur  l'utérus.  Il  est  clair  qu'il  y  a 
trente  ans  l'existence  d'un  fibrome  utérin  k  pédicule  tordu 
ne  pouvait  être  signalée  qu'Ji  titre  de  curiosité  d'anatomie  pa- 
thologique. Maintenant  il  n'en  est  plus  de  même,  l'opérateur 
doit  être  au  courant  de  ces  faits,  le  clinicien  doit  essayer  de 
les  reconnaître  avant  toute  opération  ;  et  il  est  permis  de 
penser  que  ce  diagnostic  deviendra  sinon  toujours  facile,  du 
moins  assez  simplifié  au  fur  et  à  mesure  que  les  ol>servation8 
se  multiplient. 

L'historique  de  cette  question  est  simple.Dans  une  première 
période  les  cas  sont  rapportés  un  peu  au  hasard  des  trou- 
vailles et  ne  sont  pas  reliés  entre  eui.  C'est  dans  cette  caté- 
gorie qu'il  faut  ranger  les  observations  de  Schrœder,  J.  Cup- 
pie,  Friedel  Pick,  R.  Holst,  dont  on  trouvera  les  analyses  dans 
lathèse  récente  deM.  J.Mar^(l)  et  surtout  dans  cellede  M.PIan- 
que(2). 

Dans  une  deuxième  période  toute  récente,  les  documents 
sont  étudiés  au  point  de  vue  de  leur  comparaison  avec  ceux 
que  fournit  l'histoire  des  kystes  ovariens  à  pédicule  tordu, 
telle  qu'elle  ressort  des  travaux  récents  et  en  particulier  de  la 
thèse  de  Mouls  (3),  et  l'étude  anatomique  de  la  tumeur  est 
plus  spécialement  poussée,  c'est  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique  que  l'on  trouve  la  plupart  des  observa- 
tions. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  doit  d'abord  élimi- 
ner la  torsion  sur  son  axe  de  l'utérus  fibromateux,  pour  ne 
garder  que  les  fibromes  à  pédicule  plus  ou  moins  grêle  im- 
planté sur  l'utérus. 

Le  premier  groupe  forme  en  efTet  une  variété  dont  l'bis- 

(1)  I.  Macè,  Contribution  à  l'élude  de  la  lorgion  du  pédimte  des  fi- 
lirome»  sout-iéreua:  de  l'utérus,  Ihése  Paris,  1896-1897,  n-  284. 

(2)  E.  Planqck,  Conlributionà  l'élude  de  ta  torsion  de»  fibromesutë- 
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toire  n'est  pas  encore  faite,  qui,  à  cause  de  la  coudure  de  la 
cavité  utérine,  présente  des  symptômes  spéciaux  ;  et  il  serait 
contraire  à  la  méthode  analytique  de  réuoir,  du  moins  jus- 
qu'à préBent,  les  deux  ordres  de  faits.  Ce  sont  naturellement 
les  fibromes  supf^rieurs,  ceux  du  tissu  utérin  qui  oal  ten- 
dance à  s'élever  dans  l'abdomen  et  à  attirer  en  haut  l'utérus, 
qui  se  pédiculisent  leplus  et  sont  le  plus  exposés  à  la  torsion. 
Celle-ci  se  fait  sous  des  influences  variables  :  ce  pent  être  la 
grossesse  (Caffice)  ou  un  kyste  de  lovairt'  concomitant  (De- 
launay)  qui  déplace  le  fibrome.  D'autres  fois  on  ne  trouve 
rien  de  précis.  Elle  paraît  se  faire,  d'apriïs  la  loi  que  Lan-son- 
Tait  a  posée  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  dans  le  sens  des  ai- 
guilles d'une  montre.  Le  degré  est  variable  ;  on  rencoulre 
dans  les  observations  de'  trois  quarts  de  tour  de  spire  i 
deux  tours  et  demi,  avec  tous  les  intermédiaires  ;  enfin  elle 
se  fait  soit  brusquement  soit  lentement  et  il  résulte  naturel- 
lement deux  formes  cliniques  ditfi^rentesque  nous  allons  étu- 
dier en  clinique. 

Le  pédicule  étant  tordu,  il  en  résulte  des  modifications  im- 
médiates dans  le  fibrome.  Les  veines  du  hile  sont  compri- 
mées, se  thrombosent  et  leurs  caillots  deviennent  vasculaires 
et  adhérents. 

Le  phénomène  est  alors  tout  à  fait  comparable  à  celui  que 
l'on  observe,  d'après  les  recherches  récentes  du  professeur 
Cornil,  dans  la  ligature  aseptique  des  veines  ;  les  cellules  en- 
dothéliales  de  la  paroi  prolifèrent  et  pénètrent  le  caillot 
qu'elles  di^coupent  en  fragments  circonscrits  par  un  réseau 
plasmatique,  composé  d'éléments  jeunes  et  munis  de  prolon- 
gements considérables.  Les  artères  plus  ou  moins  consumées, 
présentent  un  épaississe  me  ni  suffisamment  considérable  de 
leurs  parois.  Les  nerfs  n'ont  pu  être  isolés  sur  les  coupes. 
Ce  sont  des  fibres  de  Remak  qui  accompagnent  les  artérioles, 
on  a  du  mal  k  les  découvrir  et  on  en  aurait  bien  davantage 
à  décrire,  sans  inventer  leurs  lésions. 

La  masse  de  la  tumeur  subit  une  apoplexie  totale,  qui  se 
retrouve  toujours,  qui  se  manifeste  à  l'œil  nu  par  une  colo- 
ration rougeâtre  ou  jambonnée  tout  à  fait  spéciale,  et,  dans 
cette  apoplexie,  se  détachent  des  points  d'eitravasation  san- 
guine plus  foncés  qui  constituent  de  véritables  infarctus, 
difi'us,  à  contours  mal  définis,  mais  bien  reconnaissables  i. 
leur  teinte  lie  de  vin.  Us  sont  surtout  abondants  à  la  périphé- 
rie de  la  tumeur. 
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Pourtant  la  couche  de  tissu  qui  est  immédiatement  sous 
le  péritoine,  et  qui  forme  une  mince  bande  coilTant  les  in- 
farctus elles  sinus  thromboses  surtout  abondants  dans  cette 
région,  conserve  longtemps  ses  fibres  musculaires  saines  et 
évidentes,  ce  qui  montre  que  ces  tumeurs  peuvent  se  nourrir 
par  imbibition,  grAce  aux  rapports  de  leur  périphérie,  et 
explique  en  même  temps  pourquoi  elles  peuvent  contracter 
très  vite  des  adhérences  avec  le  péritoine  viscéral  ou  pa- 
riétal . 

Ah  point  fie  vue  histo logique, la  lésion  est  toujours  la  même, 
elle  varie  seulement  d'intensité  de  la  périphérie  au  centre  de 
la  tumeur.  Sous  le  péritoine  et  sauf  la  réserve  que  nous  ve- 
nons de  faire,  on  rencontre  les  gros  semis  sanguins  des  fibro- 
mes, entourés  de  sang  épanché.  Ce  sang  se  détruit  au  con- 
tact des  fibres  musculaires  lisses,  capables,  comme  on  le  sait, 
bien  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre,  de  fixer  l'hémoglobine 
dans  leur  cytoplasma,  tout  comme  les  libres  striées,  et  les 
fibres  elles-mêmes  sont  dispersées,  dissociées,  atteintes  par  la 
transformation  pigmenta  ire. 

Le  pigment  d'origine  hématique  parsème  en  effet  c«s  tissus 
plus  ou  moins  altérés.  Tantôt  il  les  saupoudre  d'une  fine  pous- 
sière, tantôt  il  forme  des  amas. . .  répondant  à  des  cellules 
fixés  du  tissu  conjonctif.  dont  les  prolongements  rameus, 
chargés  de  pigment,  donnent  un  aspect  tout  k  fait  particulier 
à  ces  formations  pigmentaires. 

Le  centre  du  fibrome  est  toujours  beaucoup  moins  vivant 
que  la  périphérie.  C'est  lîi  que  se  creusent  les  gerdes,  par 
dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde  des  éléments  privés  de 
vaisseaux.  Aussi  faut-il  s'attendre  dans  la  varii^té  de  tumeur 
qui  nous  occupe  ii  le  voir  beaucoup  moins  chargé  de  sang  ; 
mais  les  dégénérescences  acquises  y  subsistent  naturelle- 
ment, et  se  trouvent  plutôt  accrues  par  la  congestion  san- 
guine. 

Le  fibrome  k  pédicule  tordu  est  donc  apoplectique,  et  cette 
apoplexie  plus  marquée  à  sa  périphérie  a  pour  résultats  d'a- 
bord une  transformation  pigmentaire  rapide  de  sang  épan- 
ché ,  ensuite  une  dégénérescence  également  rapide ,  qui 
prend  les  caractères  pigmentaires  pour  une  grande  partie 
des  fibres  musculaires  lisses,  le  tiers  des  éléments  préexistants 
dans  la  tumeur. 
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OBSERVATION.  (Malade  de  40  ans,  opérée  pnr  M.  le  docleur  Pban). 

Anlécidenls  héréditaires,  ouïs. 
AntéeidenH  collatéraux,  nuls. 
Antécédents  personnels,  rougeole  vers  6  ans,  jamais  d'autres  ma- 

Régli!e  à  14  ans,  toujours  régulièrement  et  sans  douieure  jusqu'au 
début  de  l'alTeution,  il  y  a  18  mois  ;  jamais  de  pertes  blanches. 

Mariée  à  18  ans,  une  seule  grossesse,  jamais  de  fausse  couche, 
accouchée  à  Ifl  ans  d'un  enfant  qui  vil  encore  aujourd'hui,  suites  de 
couches  normales. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  onze  mois,  troubles  dans  la 
menstruation  ;  les  rf-gles  avancent  d'abord  de  5  jours,  puis  de  8, 
enfin  depuis  huit  mois,  elles  se  reproduisent  tous  les  quinze  jours, 
s'accompagnant  seulement  d'une  sensation  de  pesanteur  abdomi- 
nale. 

La  malade,  ignorant  l'existence  de  la  tumeur,  continue  ses  trav&ui 
des  champs  jusqu'aux  dernières  règles  survenues  il  y  a  vingt  jours, 
et  accompagnées  d'assez  violentes  douleurs. 

Un  médecin  consulté  alors  constate  la  présence  d'une  volumineuse 
tumeur  abdominale  et  conseille  l'intervention. 

£xumen  de  la  malade.  —  Etat  général  assez  bon,  léger  amaigris- 
sement depuis  un  mois  seulement.  Rien  au  CŒur  ni  aux  poumons  ; 
rien  dans  tes  urines. 

Au  palper.  —  Ventre  volumineux,  saillant,  tumeur  arrondie  re- 
montant jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Quoique  assez  mobile,  cette 
tumeur  semble  présenter  des  adhérences. 

Au  loucher.  —  Culs-de-sac  complètement  effacés  par  la  tumeur: 
col  fortement  dévié  à  gauche.  Combiné  au  palper,  le  toucher  sem- 
ble indiquer  que  la  lumeur  est  légèrement  mobile  avec  la  masse 
constituée  par  l'utérus. 

Opération.  —  La  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  le  premier  temps  consiste  en  la  dissection  du  coi  et  le  pin- 
cement des  litraments  larges  à  leur  base  (sans  section). 

La  malade  est  alors  placée  dans  le  décubitus  dorsal  et  une  inci- 
sion médiane  de  15  centimètres  est  pratiquée. 

L'ouverture  de  l'abdomen  met  à  découvert  une  volumineuse  lu- 
meur violacée,  tendue  el  offrant  presque  l'apparence  d'un  kyste 
liématique.  La  ponction,  fuite  avec  la  pointe  d  un  bistouri,  met  en 
évidence  la  matière  solide  de  la  tumeur. 

Translixée  à  l'aide  d'une  forte  broche  courbe,  la  tumeur  est  atti- 
rée hors  de  la  cavité  abdominale,  il  est  dès  lors  nécessaire  de  la  li- 
bérer de  quelques  adhérences  épiploïques  surtoul  à  gauche  et  en 
haut. 

Une  Fois  hors  de  l'abdomen,  on  constale  que  la  tumeur  est  un 
fibrome  à  pédicule  tordu,  inséré  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Le  pédicule  est  coupé  entre  deux  pinces  et  lié  à  l'aide  d'un  fil  de 
soie  simple. 

La  suture  du  péritoine  est  faite  au  catgut  et  le  pédicule  fiié  en 
dehors  du  péritoine  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Deuxième  plan 
de  suture  au  ciitgul,  réunissant  les  plans  musculaires  et  apouévro- 
tiques.  Sutures  cutanées  au  cal^fut. 
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Du  cAtë  du  vagin,  suture  du  cul-de-sac  antérieur  à  l'aide  d'ui 


I.  —  Pibro-myome  à  pédicule  lordu  (Péan,  juin  1891).  Géodes  npoplcxlées  et  amas 
igmentaires  sur  la  surface  de  coupe  ;  tacbes  violacées  d'apoplexie  sous  le  péritoine. 
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surjet  de  catgut.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  laissé  ouvert  pour 
assurer  le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

L'Eisepgie  de  la  cavitâ  utérine  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  mèebt 
de  gaze  iodoformée.  Le  vagin  est  tamponné  à  l'side  de  trois  épongu 
salolées  et  d'une  iodorormée. 

Suites  opératoires.  —  Les  pinces  sont  eolevées  le  suriendemÙD 
de  l'opération. 


Fig.  2.  —  Fibrome  à  pédicule  tordu.  Coupe  de  la  surface  au  nivMu 
dun  point  ecchymotique .  Le  péritoine  et  les  faisceaui  lisses  sous-p*- 
ntonéaui  sont  normaux  ;  au-dessous  s'étend  une  bande  de  sinus  d» 
Ternes  et  de  veinules  throinbosées.  EnQn  dans  la  partie  proronde  IM 
muscles  sont  raréfiés  et  dissociés  par  l'apoplexie  sanmiine  avec  trans- 
rormaUon  pigmentaire.  (Prépiralioo  de  A.  Pillœt.) 

Les  éponges  sont  retirées  le  6*  Jour. 
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Le  premier  pan  aernenl  de  l'iDcision  abdomioale  est  fait  leS*  jour; 
réunion  par  première  intention. 

fxammde  Jo  pièce,  parM.leD'A.PiLUET,— La  tumeur  ovotde  pèse 
1.200  grammes  ;  elle  mesure  25  centimètres  dans  son  grand  axe,  18 
dans  son  axe  transverse.Le  pédicule  silué  à  la  partie  inférieure, dans 
le  sens  du  grand  axe,  présente  la  largeur  d'une  pièoe  de  1  rranc.  Il  est 


Fig.  3.—  Fibro-myoïne  à  péditule  tordu.  Coupe  prise  è  la  périphérie, 
moBtrûit  l'isolement  des  fibres  musculaires  par  l'inondation  de  »ang 
déjà  en  voie  de  transformation  pigmentaire  et  la  rormation  de  petites 
eaïitéa.  (Préparation  de  A.  Pilliet.) 

un  peu  oblong.  Le  péritoine  est  facilement  détachable  en  ce  point  ; 
et  1  on  constate  Teitistence  d'une  veine  imporlante  thromhosée.  La 
coupe  transverse  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  tout  entière  d'un 
rouge  jamhonnë,  avec  taches  ooirtLtres  disposées  par  semis.  Il  existe 
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4e  ^andes  plaques  violacées,  bous  toute  la  surface  péritonësle  qu 
est  unie  et  libre  d'adhérences. 

Coupes  au  niveau  du  pédicule.  —  Ces  coupes,  comme  toutes  les 
autres,  ont  élé  colorées  au  carmin  d'alun,  à  Ihémaléine  etàlathio- 
niue.  Cette  dernière  substance  nous  a  paru  inférieure  en  généra]  k 
l'hémaléine,  sauf  pour  la  coloration  des  caillots  intra-vasculaires  et 
de  leurs  éléments  figurés. 


Fie.  i.  —  Fibro-myome  à  pédicule  tordu.  Détail  à  un  fort  jfrossiase- 
ment  de  la  préparation  précédente.  Les  flbres  musculaires  bsses  sont 
atrophiées,  dissociées  par  une  masse  sanguine  qui  a  pris  un  aspect 
homogène  et  est  parsemée  de  grains  pimaenlaires.  Un  sinus  veioeu 
en  partie  oblitéré  occupe  le  centre  de  laugure.  (Préparation  de  A.  Pu^ 

Sur  les  coupes  pratiquées  au  nireau  du  pédicule  on  constate 
l'existence  de  veines  volumineuses  thrombosées,  arec  caillots  adhé- 
rents, intimement  pénétrés  par  des  cellules  ramifiées  provenant  de 
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la  multiplication  de  rendothélium  du  vaisseau.  On  a  sous  les  yeux 
les  rëBullats  dAints  par  M.  le  professeur  Comil  dans  la  ligature 
des  veines.  La  torsion  a  produit  ici  le  môme  résultat,  la  formation 
d  un  cadlot  adhérent  et  actif  au  niveau  du  pédicule,  les  parois  de  ces 
veines  ne  sont  pas  sensiblement  épaissies. 


_  _.  .  .  .  ,u  du  pédicule. 

Vaine  volumineuse  occupée  par  un  caillot  en  partie  adhérent.  Epaissis- 
■emenl  considérable  des  artérioles.  Karetë  relative  des  fibres  muscu- 
laires lisses.  (Préparation  de  A.  Pci.liet.J 

Il  d'en  est  pas  de  mâme  des  artères  situées  en  dedans  du  pédi- 
cule. 

Lee  unes  sont  encore  perméables  et  largement  dilat(!es,  mnis  les 
autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  présentent  tous  les  si^^iies  de 
t'artërile  oblitérante  avec  lésions  portant  sur  toutes  les  tuniques  ar- 
ténelles  et  même  avec  aoias  de  leucocytes  dispersés  autour  de  la 
gaine  externe. 

On  ne  rencontre  pas  de  filets  nerveux  isoles,  apparents  ;  ce  sont 
probablement  les  nerfe  des  artères  qui  suffisent  à.  la  nourriture  du 
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Dans  la  trame  du  pédicule  on  ne  voit  que  les  fibres  rotisculures 
lisses,  se  colorant  du  reste  bien  par  les  réactifs.  Elles  soat  peu  abon- 
dantes, ne  formeDl  pas  de  paquets  épais,  el  se  retrouvent  ùngi 
clairsemées  jusque  sous  lepéntoine  iul^t. 

Coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur.  —  Sous  le  péritoine  qui  n'est 
qu'un  peu  épaissi  dans  son  feuillet  cornéen  on  rencontre  des  fibres 
musculaires  en  paquets  serrés,  chaque  fibre  possédant  un  noyau 
volumineux  bien  coloré.  Mais  celle  masse  de  tissus  bien  vivant  est 
très  mince  et  au-dessous  la  trame  est  apopleiiée,  remplie  de  globu- 
les rouges  en  partie  détruits  el  déterminant  par  leur  destruction 
mSme  des  cavités  irrégulières  au  pourtour  desquelles  on  rencontre 
quelques  faisceaux  de  fibres  lisses  isolés  el  morcelés . 

Plus  bas,  l'inondation  du  fibrome  par  le  sang  est  complète,  el  ce 
sang  infiltré  dans  les  tissus  semble  se  détruire  avec  une  rapidité 
remarquable.  Il  forme  des  masses  diffuses,  ft  peu  près  amorphes, 
parsemées  d'un  pigment  brun  jaun&tre  provenant  de  globules  san- 
guins détruits.  Les  globules  blancs  sont  peu  abondants.  Les  (îbres 
musculaires  sont  dissociées,  isolées,  quelques-unes  restent  volumi- 
neuses, la  plupart  s'atropbient  et  l'on  en  voit  qui  subissent  la  Irsos- 
formation  pigmentaire^  D'autres  ne  sont  plus  reconnais  sable  s  qu'à 
une  petite  traînée  allongée,  le  pigment  sanguin  ayant  gardé  la  lon- 
gueur et  la  forme  générale  de  la  fibre-cellufe. 

11  en  faut  conclure  que  la  fibre  musculaire  lisse,  qui  jouit  comme 
la  fibre  striée,  quoique  à  un  degré  beaucoup  moindre,  de  la  propriété 
de  fixer  dans  son  plasma  l'hémoglobine,  a  suppléé  aux  glol>ulet 
blancs  et  a  fixé  et  détruit  elle-même  l'hémoglobine  résultant  de 
l'inondation  sanguine  ambiante.  Ainsi  s'expliqueraient  la  rapidité  de 
la  destruction  du  sang  épanché  et  la  destruction  des  fibres-cellules 
tuées  par  la  surcharge  pigmentaire.  Le  pigment  est  dispersé  dans 
ces  tissus  sous  la  forme  d  une  poussière  fine  à  petits  grains,  et,  par 
places,  de  masses  qui  d'abord  ont  été  contenues  dans  les  leucoc^es 
dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus,  et  qui  forment  ensuite  des 
amas  muciformes  composés  de  filaments  enchevêtrés  de  toutes  tes 
façons  comme  un  mycélium  de  champignons. 

Les  coupes  au  pourtour  de  la  géode  uen/rale  montrent  une  suba- 
tance  dans  laquelle  les  réaclirs,  en  particulier  la  Ihionine,  ne  colorent 

§lu8  aucuns  noyaux,  si  ce  n'est  dans  Quelques  cellules  musculaires 
e  la  paroi  des  arlérioles.  Pourtant  la  aisposition  générale  des  Qbres 
du  tissu  est  encore  reconnaissable,  sauf  aux  bords  de  la  géode,  04 
la  paroi  ne  forme  qu'une  masse  homogène  et  friable.  Les  caractères 
de  destruction  étendue,  sans  grande  hémorrhagie,  peuvent  faire 
penser  que  la  géode  préexistait  à  la  torsion. 

En  résumé  nous  constatons  une  thrombose  veineuse  au  aîveau 
des  veines  du  pédicule  ;  et  de  plus  une  artérite  oblitérante  asseï 
accentuée.  Comme  résultats  on  observe  dans  la  masse  de  la  tumeur 
une  apoplexie  veineuse  avec  infarctus  mal  limités,  et  destruction 
rapide  du  sang  épanché,  du  tissu  conjonclif  et  des  muscles  englobés 
dans  l'inondation.  Ce  processus  est  donc  asseï  particulier,  à  cause 
de  cette  mort  rapide  de  tous  les  éléments  en  contact  avec  le  sang  et 
de  la  transformation  pigmentaire  que  subissent  les  fibres-cellnles 
avant  de  disparaître. 
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CanCLDStONS 

Les  Sfinptdmes  et  toute  l'histoire  clinique  de  l'affectioa 
qui  nous  occupe  ne  sont  encore  naturellement  pas  étudiés. 
Un  fait  saute  aux  yeux  quand  on  dépouille  les  quelques  ol»er- 
rations  complètes  qui  ont  été  publiées  et  dont  le  nombre  se 
multipliera  du  reste  rapidement,  c'est  que  toutes  les  foie  que 
le  fibrome  siégeait  à  droite  on  a  d'abord  porté  le  diagnostic 
d'appendicite.  Est-ce  coexistence  réelle  de  symptâmes,  est-ce 
l'influence  de  la  maladie  k  la  mode  sur  le  cerveau  des  méde- 
cins, je  ne  sais,  mais  en  tout  cas  la  chose  est  k  retenir  car 
elle  rappelle  &  elle  seule  les  principaux  si^es  de  la  torsion 
du  fibrome. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  cas  aigus,  mais  nous  savons 
déjk  que  la  torsion  peut  être  rapide  ou  lente  et  qu'il  s'ensuit 
fatalement  deux  formes  classiques  distinctes.  Dans  la  seconde 
les  symptômes  seront  naturellement  plus  effacés.  Un  bel 
exemple  nous  en  est  fourni  par  le  cas  de  Schwarz  qui  a  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  et  qui  a  fait  l'objet  de  deux  commu- 
nications très  soignées  de  notre  ami  M.  Hermet  à  la  Société 
anatomique  en  1896.  Les  règles  sont  alors  douloureuses  et 
abondantes,  avec  quelques  troubles  intestinaux,  puis  le  ven- 
tre grossit  et  l'on  observe  des  phénomènes  de  compression 
sur  les  viscères  et  surtout  l'intestin. 

Dans  le  cas  de  torsion  rapide,  la  malade  ressent  brusque- 
ment, et  sans  cause  bien  nette,  une  douleur  extrêmement 
vive  et  syncopale  dans  le  bas-ventre.  Elle  s'irradie  dans  les 
lombes,  les  flancs,  l'abdomen,  k  un  degré  tel  que  le  point  de 
départ  devient  difficile  &  préciser.  Les  symptAmes  généraux 
sont  ceux  du  péritonisme,  de  l'excitation  réflexe  du  péritoine, 
pâleur  de  la  face,  traits  tirés,  expression  anxieuse,  pouls 
petit  et  fréquent,  et  vomissements  de  toute  nature,  muqueux, 
bilieux  ou  même  foncés.  Ce  tableau  ne  difl'ère  pas  sensible- 
ment de  celui  qu'on  observe  dans  la  torsion  aiguë  du  pédi- 
cule d'un  kyste  ovarique,  et  on  pourra  le  comparer  à  celui 
que  donne  pour  ce  dernier  cas  H.  Mouls  dans  sa  thèse. 

Dans  un  cas  de  M.  Péan  (observation  I  de  la  thèse  de 
M.  Planque),  la  malade  portant  un  fibrome  ancien  dont  elle  ne 
s'était  pas  aperçue  est  prise  soudain  de  violentes  douleurs 
abdominales.  Un  médecin  appelé  examine  alors  la  malade 
et  constate  l'existence  d'une  tumeur  interne.  L'intervention 
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d'urgence  permit  de  retirer  un  fibrome  k  pédicule  tordu, 
ovoïde,  mesurant  25  centimètres  sur  18  centimètres. 

Dans  un  autre  cas  (Delaunay  et  Pilliet,  Soc.  anat. ,  1896)  (I), 
]â  malade  est  prise  sans  cause  appréciable  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomissements,  bal- 
lonnement du  ventre  et  ûèvre.  Le  diagnostic  d'appendicite 
fut  porté  tout  d'abord,  eties  phénomènes  aigus  étant  tombés, 
l'examen  méthodique  permit  de  reconnaître  la  tumeur  extem« 
dont  l'ablation  fut  faite  avec  succès  par  M.  Péan,  vingt  jourt 
après  le  début  des  accidents. 

HH.  Walther  et  Bouisson  ont  l'occasion  d'examiner  une 
femme  de  50  ans  (obs.  2  de  la  thèse  de  Planque)  qui  est  prise 
brusquement,  sans  prodromes,  d'une  douleur  atroce,  débutant 
dans  le  flanc  droit  et  se  généralisant  à  tout  l'abdomen.  Vo- 
missements d'abord  bilieux,  puis  porracéa,  pouls  petit,  fré- 
quent,  un  peu  irrégulier,  mais  pas  de  fièvre.  On  pense  h  une 
appendicite,  mais  la  malade  rappelant  que  22  ans  aupan- 
vanf  M.  Constantin  Paul  avait  diagnostiqué  chez  elle  un  kyste 
dermoTde,  on  pratique  l'examen  local  et  M.  Walther  retire 
un  fibrome  à  pédicule  tordu  du  volume  d'une  tète  d'adulte. 

M.  Rud.  V.  Hulst  {Cenlralbiatl  fur  Gynxc,  1894)  rapporte 
l'observation  d'une  femme  de  31  ans  chez  laquelle  des  acci- 
dents de  péritonisme  aigu,  douleurs  atroces  et  vomissements, 
coïncident  avec  l'élévation  de  l'utérus  et  la  disparitioD  d'uft 
prolapsus  dont  la  malade  était  affectée. 

L'examen  local  permet  de  constater  la  présence  d'une  tu- 
meur que  l'on  enlève  d'urgence  et  qui  n'est  autre  qu'un 
myome  à  pédicule  tordu. 

Nous  avons  préféré  rapporter  ces  quelques  exemples  que 
tracer  un  tableau  d'ensemble,  vague  comme  toutes  les  choses 
générales,  des  accidents  subjectifs  de  la  torsion  du  ûbro- 
myome.  C'est  un  mélange  de  péritonisme  et  de  troubles  des 
pertes  utérines.  Encore  ce  mot  troubles  ne  peut-il  guère  être 
trop  défini,  puisqu'on  constate  de  l'arrêt  des  règles  suivi  en 
général  de  métro  rrh  agi  es. 

L'examen  local  lève  heureusement  tous  les  doutes  et  guide 
l'intervention.  Il  révèle  l'existence  de  la  tumeur,  par  le  pal- 
per combiné  au  toucher.  Cette  tumeur  peut  sembler  indépen- 

(1)  Cette  observation  publiés  en  décembre  1898  dans  lei  BulUtint  it 
la  Société  anatamigue  a  été  omise  dans  la  table  des  bulletiua  pour  cetb 
année,  quoiqu'elle  eiisIàE  dans  le  volume. 
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dante  de  l'utérus,  k  cause  de  la  gracilité  du  pédicule,  et  c'est 
pourquoi  le  diagnostic  de  kyste  derraoïde  a  été  souvent  porté 
dans  ces  cas.  La  tumeur  est  immobilisée  par  sa  torsion  plus 
ou  moins  ûxée,  rapprochée  du  plan  médian  ;  enfin,  par  suite 
de  son  apopleiie  elle  perd  la  dureté  spéciale  aux  fibromes 
et  donne  une  sensation  d'élasticité,  parfois  de  fluctuation. 


OsMoutrcome  da  péroné, 
par  MM.  Lardennois  elWjNTRBBERT,  iolemes  des  hdpitaus. 

Les  auteurs  reviennent  sur  la  communication  faite  ft  la  Sociétri 
anatomîque  le  4  juin  dernier.  I!  s'agissait  de  la  jambe  d'un  jeune 
homme  de  19  ans  atteint  d'un  ostéosarcome  du  péroné  et  amputé 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  Voici  l'observation 
résumée  : 

Le  sieur  L...  Eugène,  âgé  de  19  ans,  employé  au  chemin  de  fer 
d'Orléans,  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels. 

Il  entre  le  6  mai  à  l'hdfHlal  de  laPiUé  pour  une  tumeur  de  la  jambe 
gauche  dont  le  début  remonte  à  quatre  mois  et  nous  expose  son 
histoire. 

Vers  la  fin  de  janvier  en  déchargeant  des  colis  il  reçut  sur  la  jambe 
gauche  un  coup  debarrede  fer.-Ceirauniatisme,  peu  violent  du  reste, 
ne  l'empt^cha  pas  de  continuer  son  travail,  mais  d  en  a  gardé  nette* 
ment  le  souvenir. 

Quinze  jours  après,  l'ecchymose  a  disparu  complètement,  mais  il 
aperçait  que  sa  jambe  augmente  de  volume.  Il  existe  une  tuméfaction 
qui,  en  dépit  des  multiples  applications  de  pommades,  s'accroît  pro- 
gressivement et  d'une  façon  notable.  D'abord  elle  ne  détermine  au- 
cune impotence  bien  marquée.  C'est  seulement  plus  tard,  vers  le 
commencement  d'avril,  que  surviennent  des  troubles  fonctionnels  : 
d'abord  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  jambe,  une  sensibilité 

Elus  vive  à  la  pression,  puis  des  élancements  très  pénibles  qui  font 
eaucoup  souffrir  noire  sujet  sang  l'obliger  toutefois  à  cesser  son 
travail .  Les  douleurs  spontanées  augmentent  de  plus  en  plus,  ce  sont 
des  fourmillements  dans  toute  la  jambe,  des  battements,  une  dou- 
leur sourde  avec  des  exacerbations  apparaissant  souvent  la  nuit  et 
empêchant  le  malade  de  dormir.  Aussi,  inquiété  el  elTrayé  par  l'ac- 
croissement considérable  de  la  tumeur,  il  entre  salle  Michon  le  6  mai. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  l'examine. 

La  jambe  gauche  offre  une  tuméfaction  considérable  au  niveau 
du  mollet.  Son  volume  est  plus  que  doublé.  En  arrière  et  en  dehors 
la  peau  est  tendue,  rosée,  sillonnée  de  grosses  veines  qui  rampent 
a  sa  surface,  elle  est  chaude,  en  comparant  avec  le  cOté  opposé  il  y 
a  une  différence  de  température  appréciable  à  la  main.  Par  la  pal- 
pation  on  sent  en  arrière,  au  niveau  du  mollet,  une  tumeur  un  peu 
diffuse.  Sa  con.<Ù8taDce  est  inégale,  plutAt  ferme  et  solide  à  la  partie 
externe  et  supérieure,  plus  molle  è.  la  partie  inférieure,  sans  qu'on 
puisse  trouver  en  aucun  point  de  la  fluctuation. 
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Celte  tumeur  est  profonde  et  partant  difHcîle  ï  dëlimHer  netto- 
menl.  Elle  est  recouverle  et  comoie  bridi^e  par  les  muscles  de  la 
couche  superficielle,  les  jumeaux  et  le  soJéaire,  qui  la  masquent  com- 
plètement lorsqu'ils  sont  durcis  par  une  contraction  énergique  et 
smpAchde.  Sur  les  cAlés  elle  les  déborde,  on  peut  la  sentir  eu  do* 
dans  derrière  le  bord  interne  du  tibia.  C'est  surtout  en  dehors  qu'elle 
s'avance  et  dans  sa  partie  supérieure  elle  empiète  jusque  sur  la  face 
externe  du  péroné  qu'elle  paraît  entourer.  Lï,  un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  elle  est  nettement  saillante,  plus 
superncielle,  presque  sous  la  peau,  semble-t-il.  La  lace  intern»  du 


Pig.  1.  —  I.  Jumeaux.  —  2.  Solésîre.  —  3.  Art.  tîb.  posl.  —  i.  Hat 
tib.  post.  —  5.  Muicle  long  fléchisseur  I*'.  —  6.  Muscle  long  pfro^ 
nier  latéral.  —  7.  Aponévrose.  —  S.  Soléalre.  —  9.  Plant,  grm.  — 
10.  Péroné. 

Ubia,  la  région  antëro-eiterne  de  la  jambe  ne  sont  pas  modiflëes. 
En  haut  et  en  bas  du  mollet  la  tumeur  s'aplatit  et  s'eïïace  graduel- 
lement, se  confondant  avec  les  masses  musculaires  de  consislaoce 
moins  ferme,  sans  former  de  relief  bien  marqué.  Si  l'on  cber- 
che  à  la  mobiliser  après  avoir  mis  les  muscles  en  résolution  on  peut 
lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  latéralité  dans  ses  portiODS 
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superficiel  les,  mais  ai  l'on  cherche  t  l'empoigner  en  totalilë  dans 
8a  parlie  proionde  on  seol  qu'elle  est  fixée  et  adhéreQte  au  squeletle 
et  surtout  au  péroné.  Ce  dernier  os  semble  comme  englobe  el  en- 
nbi  par  ses  faces  postérieures  extcrnea. 

Avec  le  compas  d'épaisseur,  bien  qu'il  soit  difficile  d'éïiter  toute 
cause  d'erreur,  on  peut  constater  un  léger  écarlement  des  deux  an 
de  la  jambe.  De  plus  en  saisissant  le  péroné  solidement  avec  les 
dùigla  on  peut  lui  imprimer  de  petits  mouvements  qui  sont  l'indice 
d'une  légère  diaslasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  postérieure, 
tODS  signes  auxquels  Trélat,  connue  ou  le  sait,  atlachâ.it  une  grande 
valeur  ao  point  de  vue  du  siège  des  tumeurs.  Cet  examen  et  la  pal- 

Sation  surtout  nous  donnent  des  reOBeignemeuLs  assez  précis.  Etant 
onnée  la  consistance  ferme  mais  non  osseuse  du  néoplasme,  et  édi- 
fiés déjà  par  une  première  expérience  restée  sans  résultats,  nous 
n'avons  pas  cru  utile  de  soumettre  la  jambe  aux  rayons  Rœntgen. 

La  tumeur  a  amené  des  troubles  de  compression  de  paquets  va»- 
culo-nerveuï  ;  outre  les  grosses  veines  qui  siUooDent  la  surface  de  la 
peau  il  existe  un  léger  œdËme  du  pied  narqiiant  la  gène  de  la  cir- 
culation veineuse  profonde  ;  de  plus  en  explorant  avec  une  épingle 


Pîg.  3.  —  Junbler  antérieur.  —  3.  Eitenietir  commun.  —  3.  Péro- 
nien.  —  4.  Long  fléchiMsur  du  gros  orteil.  —  S.  Jambier  potlérieur. 
—  S.  PléchliMur  commun.  —1.  Art.  Ilb.  postérieure.  —  8.  Nerf.  — 
9.  Soléaire.  —  10,  Jameanx. 

la  plante  du  pied  et  des  orteils  on  se  rend  compte  qu'elle  est  en 
grûide  partie  insensible. 

Pour  terminer,  ajoutons  que  l'articulation  du  genou  et  celle  du 
cou-de-pied  sont  indemnes,  fa  tumeur  ne  remonte  pas  au  delà  du 
tiers  moyen  de  la  jambe,  on  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  l'aine  ; 
l'état  général  du  sujet  est  satisfaisant  bien  qu'il  ait  considérablement 
maisn  dans  les  deux  derniers  mois. 

H.  le  Professeur  Berger  montre  le  malade  à  sa  clinique,  il  porte 
le  diagnostic  d'ostéoearcome  périostique  du  péroné.  Il  conclut  à 
l'amputation  dans  la  continuité  du  membre,  loin  du  néoplasme,  ji 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Immédiatement  avant, 
sous  le  chloroforme,  il  veut  faire  une  incision  exploratrice  qui  con- 
firme le  diagnostic.  L'opération  fut  pratiquée  le  14  mai. 

ExAHKH,   ■—  Sur  la  pièce  disséquée,  comme  le  montrent  les  des- 
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sins  dus  à  l'obligeance  de  notre  excellent  >mi  Aguinet,  on  peut 
Toir  l'aspect  el  la  disposidon  de  la  tumeur.  Après  avoir  sectionné 
et  relevé  en  haut  el  en  bas  comme  deux  volets  les  jumeaux  et  leso- 
léaire  qui  sont  restés  absolument  normaux,  on  aperçoit  le  néoplisme 
avec  ses  rapports  et  ses  connexions.  Comparable  pour  le  volume 
à  une  tête  de  nouveau-né.  la  tumeur,  un  peu  allongée  de  haut  en 
bas,  est  largement  pédicuiée.  Elle  s'insère  sur  le  bord  et  la  face  ex- 
terne du  corps  du  péroné  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  sur  une 
longueur  de  nuit  centimètres  en  décollant  les  péroniers  latéraux. 
Puis,  perforant  l'aponévrose  intermusculaire  externe,  elle  envahil  la 
loge  postérieure.  Là  elle  est  profonde,  appliquée  sur  le  jambier  pos- 
térieur qui  la  sépare  du  ligament  interosseux,  tombant  en  arrière,  et 
asseï  régulièrement  mamelonnée.  Elle  soulève  les  muscles  fléchis- 
seurs  des  orteils  et  entre  les  deux  !e  nerf  et  l'artère  tibiale  posté- 
rieurs qui  fiaraiBsent  tendus  comme  sur  un  chevalet.  En  dedans 
la  tumeur  semble  bien  limitée  et  encapsulée,  refoulant  seulement 
par  sa  masse  le  Oéchisseur  commun  des  orteils  qui  ne  paraît  pas 
altéré.  En  dehors  au  contrmre  le  fléchisseur. propre  étalé,  dissocié  est 
sOremenl  envahi  dans  ses  deux  tiers  supéneurs,  il  est  impossible 
de  le  séparer. 

En  pratiquant  des  coupes  on  peut,  uu  point  de  vue  microscopique, 
distinguer  dans  le  néoplasme  deux  portions,  ce  que  la  palpation  avait 
déjà  fait  pressentir  avant  l'opération.  La  partie  profonde  plaquée  et 
insérée  à  la  face  externe  et  au  bord  externe  du  péroné  est  dure, 
osseuse  et  de  là  partent  quelques  prolongements  calcaires.  Le  reste 
de  la  tumeur  véritablement  sarcomateuse,  de  consistance  plus  ou 
moins  ferme  selon  les  régions,  est  rose  ou  grise  avec  des  couleurs 
plus  ou  moins  foncées  qui  tiennent  probablement  aux  diverses  dégé- 
nérescences. Tout  à  fait  à  son  extrémité  inférieure,  beaucoup  plus 
molle,  la  tumeur  présente  trois  petits  kystes  du  volume  d'une  srosse 
noisette  et  renfermant  du  sang  coagulé.  Il  n'y  a  rien  d'anormal  dans 
le  tibia  ni  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  le  D'  Bezan- 
çon  nous  apprend  que  l'on  avait  affurea  un  osléosarcome  périostique 
et  un  type  presque  pur  de  la  variété  fuso -cellulaire.  On  rencontre 
sur- les  coupes  quelques  rares  myéloplaxes,  maie  surtout  les  faisceaux 
caractéristiques  formés  par  les  groupements  de  cellules  fusiformes. 

Note.  —  Le  malade  &  l'heure  actuelle  est  guéri  opératoire  me  ni, 
son  état  général  est  très  bon.  Malheureusement,  en  dépit  du  large 
sacrifice  effectué,  nous  ne  pouvons  afSrmer  au'il  n'y  aura  pas  de  ré- 
cidive. Etant  donnés  le  jeune  &ge  du  sujet,  la  nature  de  la  tumeur 
et  son  évolution  rapide,  le  pronostic  doit  être  extrêmement  réservé. 

Ëpithélioma  interstitiel  de  Is  partie  antérieure  de  la  moitié 
droite  de  la  langue,  sous-jaoent  à  une  plaqne  de  leuoo- 
plaaie  buccale.  Hortpar  génâraligation  dans  le  poomon, 
la  plèTre,  le  cœur,  le  péricarde,  le  foie,  le  rein  droit, 
parle  D'A.  Jeanne. 

Le  nommé  D.  R...,  entre  dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Remv 
&  la  Maison  de  Nanterre  le  6  mai  1897.  Il  a  été  opéré  3-ou  A  mois 
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kuparavant  d'un  épithélioma  de  la  pointe  de  la  langue  et,  od  voil  eo 
effet  qu'il  a.  subi  I  ablaUon  de  la  partie  aulërieure  de  cet  organe  du 
cAté  oroit. 

Outre  la  cicatrice,  le  langue  présente  autour  d'elle  et  sur  la  partie 
latérale  droite,  les  lësions  classiques  de  la  leucoplasie  buccale  :  mu- 

aueuse  épaissie,  plissée,  ridée,  surtout  dans  le  sens  transversal,  el 
'un  blanc  de  lait  ;  les  mouvements  de  t'or|;ane  sont  gênés,  et  le  ma- 
lade a  quelque  difficulté  à  parler  et  h.  mastiquer. 

M  resta  dans  cet  état  pendant  Z  mois  ennron  et  comme  il  préeeD- 
lail  de  l'œdÈme  des  jambes  avec  un  peu  d'albumine,  on  le  fil  passer 
dans  le  service  de  médecine  où  il  mourut  quelques  jours  après. 

Autopsie  faite  le  26  juillet.  —  Les  ganglions  récurrents  et  prétra- 
cbéo-bronchiques  droits  étaient  envahis,  dégénérés,  présentaient  & 
la  coupe  l'aspect  macroscopique  du  cancer  ;  les  deux  poumons  étaient 
le  sïËge  à  leur  surface  et  dans  leur  profondeur  de  petits  noyaux,  les 
uns  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  les  autres  de  la  grosseur 
d'un  pois,  quelques-uns  un  peu  plus  grands  ;  sur  le  bord  postérieur 
du  poumon  droit  notamment,  il  en  existe  une  masse  du  volume  d'une 

Erune.  Ces  producUons  blanchâtres,  indurées,  arrondies,  aplaties,  se 
lissent  énucléer  quoique  avec  assez  de  peine  du  tissu  pulmonaire. 
_  Quoique  très  nombreuses  sur  la  plùvre  droite,  elles  n'avaient  donné 
'■ —  à  aucun  épanchement  ;  du  côté  gauche  au   contraire,  il  y  a"-"' 


unépanchemeut  considérable  des  deu»  plèvres,  surtout  de  la  plèvre 
pariétale  semée  aussi  de  noyaux  cancéreux,  et  entre  les  deux  feuil- 
lets il  existait  un  épanchement  hétnorrhaglque  de  8  ou  900  grammes. 

Dans  te  péricarde,  il  y  avait  aussi  un  peu  de  liquide  rosé  et  de 
nombreux  noyaux  î  la  surface  du  cœur  ;  à  la  face  postérieure  no- 
tamment ces  noyaux  suivaient  la  portion  verticale  de  la  coronaire 
postérieure. 

Noyaux  dans  l'épaisseur  du  ventricule  gauche,  à  l'embouchure  des 
v»nes  pulmonaires  gauches,  dans  la  cloison  inler-ventriculaire,  sous 
l'endocarde  au  niveau  de  l'infundibulum  pulmonaire. 

Enfin  il  existait  encore  des  productions  de  même  nature  dans 
le  ^ote  et  une  ou  deux  fort  petites  dans  le  rem  droit. 

Réflexions.  —  L'on  sait  que  les  épitbéliomas  pavimenleux 
ont  peu  de  tendance  k  se  généraliser  ;  en  particulier  le  cancer 
de  la  langue  lue  habituellement  parce  qu'il  crée  une  surface 
d'absorption  de  produits  toxiques,  par  la  gène  qu'il  metk 
l'alimentation,  par  pneumonie  ou  gangrène  pulmonaire  etc., 
en  un  mot,  par  malignité  locale.  La  généralisation  y  est  fort 
rare  et  cette  dissémination  dans  les  différents  viscères  est  re- 
marquable, notamment  le  cancer  secondaire  du  cœur. 

Atrophie  de  Is  portion  vagiiiale  du  col  utérin,  oblitération 
oomplite  de  la  cavité  oerrioala,  par  le  Dr  A.  Jeahni. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  i  la  Société  l'utérus  d'une  femme  de 
"^  ans,  simple  trouvaille  d'autopsie. 
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Il  ëUit  augmenta  de  volume,  mme  manifestemeat  transformé  en 
une  poche  flucluanle  ;  en  effet,  quand  on  l'iadga,  il  s'écoula  enriron 
60  grammes  d'un  liquide  brunàlre,  très  visqueux,  où  l'eiamen  hig- 
U>lo(;ique  n'a  permis  de  reconnaître  que  quelques  globules  blancs 
altéras  et  des  globules  rouges  assez  rares,  eux  aussi.  Comme  chez 
un  grand  nombre  de  vieilles  femmes,  la  portion  vaginale  du  col  était 
atrophiée,  et  à  la  place  du  museau  de  tancbe,  il  existait  une  surface 
vaginale  blanche,  lisse,  n'ayant  point  pourtant  l'aspect  cicatriciel.  La 
dilatation  s'était  faîte  aux  dépens  delà  portion  sus-vaginale  du  col  et  du 
corps  ;  les  parois  de  celui-ci  étaient  environ  deux  fois  moins  épûsses 
qu'à  l'étal  normal. 

Comme  les  caractères  du  vagin  ne  donnent  pas  à  penser  qu'il  s'a- 
git U  d'une  oblitération  consécutive  à  une  opération  portant  sur  le 
sol,  on  est  donc  là  en  présence  d'une  atrophie  spontanée  avec  alré- 
cie  et  oblitération  complète  de  l'oriilce  externe  du  col. 


Kyste  de  l'ovaire  remontant  jatqa'aa  dlaphrasme  et  l'é- 
tant développé  en  arrière  de  l'intestin,  en  arnère  de  l'es- 
tomac ;  symphyse  péritonéale.  Intestin  collé  A  la  paroi 
abdominale  antérieure,  par  le  D'  A.  Jeanne. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  au  nom  de  M.  Sapelier, 
médecin  de  ta  Maison  de  Nanterre,  et  au  mien,  l'observation  clini- 
que et  an Btomo- pathologique  suivante  : 

il  s'agit  d'une  femme  de  65  ans,  h  ventre  très  volumineux  et  chea 
aui  M.  Sapclier  se  basant  sur  la  forme  pointue  du  ventre,  sur  ie 
aéveloppement  lent  de  t'afTeclion  (te  début  remontait  k  6  ou  7  ans) 
et  sur  le  faciès,  avait  diagnostiqué  kysU  de  l'ovaire.  A  l'examen 
voici  ce  que  je  constatai  : 

Ventre  très  volumineuï,  les  flancs  sonores,  mais  en  avant  presque 
partout  au  iîeu  de  la  matité  que  je  m'attendais  à  percevoir,  je  fus 
surpris' de  constater  de  la  sonorité, 

L'est«mac  distendu  se  dessinait  sous  la  peau  par  ses  conlracUoDs; 
entre  lui  et  la  symphyse  pubienne  it  y  avait  plusieurs  zones  sonores, 
mais  de  tonalité  diiïérênte  ;  entre  elles  on  percevait  une  ou  deux 
peiiles  bandes  mates  larges  de  un  à  deux  travers  de  doigt  ;  il  y 
avait  cependant  i  quelques  centimètres  du  pubis  une  lone  mate  un 
peu  plus  large, 

Latéralement,  sonorité  partout  k  droite  de  la  ligne  médiane.  A 

Saucbe,  entre  la  sonorilé  médiane  et  la  sonorilé  du  cÂlon  descendant, 
y  avait  une  zone  mate  continue  nvec  la  matité  splénique  et  ne  des- 
cendant pas  beaucoup  au-dessous  de  l'ombilic. 

Lesansesd'intestin  d'ailleurs  se  voyaient  par  instant  sous  la  peau. 

Quel  diagnostic  fallait-il  porter? 

La  distension  de  l'abdomen  et  de  l'intestin  me  flt  porter  le  dia- 
gnostic d'obelruclion  intestinale  chronique.  Et  en  effet,  la  malade 
allait  difScilement  à  la  garde-robe.  Les  bandes  de  matité  me  paru- 
rent  liées  à  des  adhérences  péritonéales,  peut-être  même  à  quemues 
petites  collecta ons  de  liquide  et  je  jwnsai  en  fin  de  compte  à  de  la 
péritonite  chronique  ayant  déterminé  de  l'obstruction  intestinale. 
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L'étbiogie  m'en  restùt  d'ûJleurB  inconoue.  11  me  restait  eofin  quel- 
ques doutes  sur  la  jussibilitë  d'une  tumeur  spiénique. 

L'obscurité  du  diagnostic  et  aussi  l'âçe  de  la  malade  firent  re- 
pousser toute  intervention.  Elle  mourut  Te  10  juillet. 

Autopsie.  —  Paroi  abdominale  extrêmement  distendue,  symphyse 
périlonëale  très  intense  et  intestin  tellement  adhérent  à  la  piroi  qu'il 


lui  perToré  en  cinq  ou  six  places  tant  dans  les  flancs  que  sur  la  ligne 
méaiane.  Par  places,  surtout  sous  les  fausses  côtes  gauches,  U  y 
avait  des  épaissi ssements  fibreux  d'un  demî-centimëtre  ;  ailleurs  n 


y  avait  un  peu  d'oedëme  infiltré  entre  deux  anses  intestinales. 

Mais  rien  ne  fusait  présager  un  kysle  quand  le  bistouri  ouvrît 
par  mégarde  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  une  noche  d'où  il 
sortit  près  de  10  litres  de  liquide  brunâtre  contenant  des  sortes  de 
paquets  de  filasse  rousse,  constitué  s  par  de  la  fibrine  et  du  sang  coa- 

Après  extirpation  fort  laborieuse  de  tout  le  contenu  de  l'abdomen 
on  incisa  cette  poche  qui  se  pédiculisait  près  de  l'utérus  et  qui  re- 
montait de  lit  jusque  sous  le  diaphragme,  avant  refoulé  la  rate  entre 
elle  et  ce  muscle.  C'était  la  pocne  principale  d'un  kyste  roultilocu- 
laire  à  la  partie  inférieure  de  laqueUe  il  existait  un  certain  nombre 
de  petites  poches  à  contenu  visqueux  et  de  coloration  différente  sui- 
vant les  poches.  Il  y  avait  au  devant  d'elle,  à  la  partie  inférieure,  le 
ccecum  qui  fut  détaché  par  mégarde  en  l'ouvrant.  Un  peu  plus  haut, 
l'ouverture  de  sa  paroi  antérieure  montra  qu'on  avait  coupé  en  deux 
endroits  le  gros  intestin  qui  passait  en  avant  d'elle  ;  les  quatre  ori- 
fices béants  du  canal  intestinal  sectionné  se  voient  adroite  et  à  gau- 
che de  la  section. Une  anse  d'intestin  affectant  une  direction  presque 
verticale  couvrait  toute  la  partie  latérale  droite  de  la  poche  dans 
la  moitié  supérieure  ;  et  enfin  tout  en  haut,  l'estomac  luilélait  in- 
timement accolé  et  la  recouvrait  aussi  ;  l'intestin  ainsi  situé  en 
avant  de  la  poche  paraît  être  seulement  le  gros  intestin,  côlon 
transverse  et  ascendant  ;  le  cOlon  descendant  était  bien  à  la  place 
où  l'avait  montré  la  percussion,  refoulé  à  gauche  et  en  arrière  ; 
l'intestin  grêle  était,  lui,  refoulé Jilans  le'Danc  droit. 

RérLKxioNs. —  Les  kystes  de  l'ovaire  à  développement  rétro- 
intestioal  sont  assez  rares  pour  être  signalés  en  détail  ;  l'étio- 
logie  de  la  péritonite  flbro-plastique  qui  avait  donné  nais- 
sance k  des  adhérences  si  étroites  et  si  résistantes  reste 
inconnue.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  difûcultés  du  dia- 
gnostic et  sur  les  difûcultéB  insurmontables  qu'eût  rencontrées 
l'opérateur.puisque  sur  la  fable  d'amp h ithé&tre, l'intestin  fut 
crevé  dès  les  premières  incisions  et  qu'il  fallut,  pour  extirper 
la  poche,  enlever  en  même  temps  tout  le  contenu  de  Tabdo- 
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Haladift  bronzée  avec  attaques  épUeptif ormes.  Dégénéres- 
cence oaiéense  totale  des  ospsnloB  snrrénaleg.  Sclérosa 
partielle  des  ganglions  Bemi-lnnaires.  Tubercule  céré- 
bral, par  A.  Gouorr,  chef  du  laboratoire  de  lacliDÎque  médicale  k 
la  Pilié. 

11  s'agit  d'une  blancfaisEeuse  de  35  ans,  entrée  le  2S  octobre  à  la 
Piti^,  salle  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Bien  portante  jusqu'au  début  de  188S,  elle  fut  prise,  h  cett«  épo- 
que, de  crises  convulsives  caractérisées  par  des  vertiges  suivis  de 
perte  de  connaissance  et  de  quelques  secousses  dans  les  membres  su- 

Îérieurs,  mais  sans  morsure  de  la  langue  ni  miction  involontaire, 
railée  à  la  Salpëtrière  par  le  bromure  et  l'iodure  de  potassium,  elle 
fut  rapidement  débarrassée  de  ses  attaques  ;  mais  depuis  cette  épo- 
que, elle  sentit  ses  forces  décliner  progressivement,  un  peu  plus 
tard,  elle  commença  à  maigrir,  bien  qu  ayant  conservé  son  appétit 
el  ne  présentant  pas  de  troubles  digeBtifs. 

En  mai  1S96,  elle  fut  reprise  de  ses  crises  convulBives,qui  dispa- 
rurent promptement  à  la  suite  du  même  traitement  que  la  première 
fois.  Mus,  h.  dater  de  cette  époque,  la  perle  des  farces  et  l'amai- 
grissement firent  des  progrès  tellement  rapides,  qu'elle  dut  entrer 
a  l'hôpital.  A  son  entrée,  son  émacialîon  était  telle  qu'elle  ne  pesait 
plus  que  28  kilos. 

Depuis  le  mois  de  juillet  un  autre  phénomène  était  venu  se  joindre 
à  ce  tableau.  La  malade  s'était  apergue  qu'elle  brunissait,  surtout  à 
la  figure  et  aux  mains.  A  son  arrivée  dans  le  service,  elle  présentait 
une  teinte  bistrée  aux  sièges  précédents,  ainsi  que  sur  tous  les 
points  du  corps  exposés  à  une  pression,  sur  toutes  les  swllies  osseu- 
ses (le  long  du  racnis,  de  la  crête  iliaque,  etc.).  A  elle  seule,  cette 
teinte  de  la  peau  n'était  pas  Buffisamment  accusée  pour  permettre 
d'affirmer  la  maladie  bronzée,  mais  la  présence  de  plaques  ardoisées 
sur  le  dos  de  la  lauçue,  les  commissures  labiales  et  la  face  interne 
des  joues,  ne  pouvait  laisser  place  à  aucun  doute. 

En  revanche,  la  malade  ne  présentait  ni  douleurs  lombo-abdomi- 
nales,  ni  vomissements,  ni  aucun  trouble  pulmonaire,  cardiaque  ou 
rénal.  Les  caractères  du  sang  étaient  ceux  d'une  anémie  moyenne 
(2.625.000  globules  rouges,  5.400  leucocytes,  9  d'hémoglobine). 

Traitée  par  l'ingestion  de  capsules  surrénales,  la  malade  paraissait 
éprouver  une  légère  amélioration  et  disait  se  sentir  moins  faible, 
lorsque,  brusquement,  le  18  décembre  elle  fut  prise  d'une  nouvelle 
attaque  convulsive  à  laquelle  elle  succomba.  Dans  les  derniers  jours 
de  la  vie,  la  lempérature  s'était  élevée  le  soir  aux  environs  de  39". 

Autopsie  le  19  décembre.  —  Les  organes  du  cou,  du  lliorax  et  de 
l'abdomen  sont  enlevés  en  une  seule  masse, y  compris  les  nerfs  splan- 
chniques.  Lorsqu'on  examiue  par  sa  face  postérieure  la  masse  ain^ 
détachée,  on  est  immédiatement  frappé  de  l'aspect  des  capsules  sur- 
rrfna (es, toutes  deux  présentent  une  augmentation  de  volume  et  une 
modification  de  forme  très  prononcées.  Celle  de  gauche,  de  forme 
irrégulièrement  quadrilatère,  a  au  moins  cinq  ou  six  fois  ses  iMmen- 
sions  normales.  Celle  de  droite,  à  peu  près  ovoïde,  allongée  vertica- 
lement, légèrement  bosselée,  est  plus  que  doublée  de  volume.  Leur 
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teiate  est  blanch&tre,  et  leur  conaistance  très  ferme,  fibreuse,  pres- 
que carUlagineuse.  La  capsule  surrénale  gauche  est  intimement  ad- 
hérente :  en  avant,  au  pancréas  ;  en  haut  el  en  dedans,  à  la  grosse 
tubërosité  de  l'estomac  ;  en  dehors  et  en  haut,  au  bord  postérieur  de 
la  ral«  ;  en  dehors  et  en  bas,  au  sommet  et  au  hord  interne  du  rein 

Ïaucbe.  Celle  de  droite  adhëre  à  la  face  inférieure  du  foie.  Le  rein 
roit  se  trouve  k  plusieurs  travers  de  doigt  plus  bas,  sans  aucune 
connexion  avec  la  capsule. 

Sur  une  coupe,  la  capsule  surrénale  eauche  présente  :  à  sa  péri' 
phérie,  une  zone  assez  mince  de  tissu  blanc  grisâtre,  dur,  d'aspect 
fibreux  ;  en  dedans  de  cette  zone,  une  couche  caséeuse  blanche 
dont  la  partie  centrale,  liquéfiée,  n'est  plus  constituée  que  par  du 
séro-puB. 

Sur  la  capsule  droite,  le  processus  est  moins  avancé,  mais  de 
nature  idenlJque,  et  la  dëgénëreBceoce  est  également  totale.  Elle 
consiste  en  un  tissu  fibreux  parsemé  de  foj'ers  caséeux  blanc  jauni* 
tre,  non  encore  ramollis. 

Le  pneumogastrique  droit,  les  sptanckniques,  les  ganglions 
semi-lunaires  et  ]a  plexus  solaire  ne  présentent  pas,  à  l'œil  nu, 
d'altérations  bien  appréciables.  Toutefois  !e  ganglion  semi-lunaire 
gauche  est  un  peu  moins  volumineux  que  le  aioU,  et  nettement 
adhérent  à  la  capsule  correspondante,  dans  laquelle  vont  se  perdre 
plusieurs  de  ses  rameaux. 

Quelques  petits  ganglions  lymphatiques  sont  échelonnés  sur  le 
tr»et  des  nerfs  du  plexus  solau'e,  mais  sans  leur  adhérer. 

Les  autres  viscères  présentent  un  volume  relativement  petit.  La 
rate,  intimement  adliérente  au  diaphragme  sur  presque  toute  sa  face 
externe,  parait  normale  à  la  coupe.  Le  foie,  de  teinte  très  foncée, 
est,  lui  aussi,  relié  au  diaphragme  par  des  adhérences  pour  la  piu- 

Ïart  celluleuses  et  faciles  à  détacher.  Les  coupes  ne  montrent  pas 
'altérations  appréciables. 
Les  reins  se  laissent  usément  décorliquer,  ils  n'offrent  aucune 

rsse  lésion  macroscopiq^ue.Cependantla  substance  corticale,  striée 
rouge  violacé  el  de  gns,  a  un  aspect  bizarre  qui  semble  l'indice 
d'un  étal  pathologique. 

L'utérus,  vu  extérieurement,  paratl  sain.  Mais,  lorsqu'on  l'incise 
longiludinalement^  on  découvre  une  petite  poche  purulente  occupant 
le  iùoA  de  sa  cavité  et  plus  particulière  me  ni  la  corne  gauche.  Une 
mince  couche  blanchâtre  constitue  la  paroi  de  cet  abcès,  dont  s'écoule 
un  pus  jaun&tre  assez  bien  lié.  La  trompe  droite  présente,  au  voisi- 
nage de  son  extrémité  utérine,  un  noyau  arrondi,  du  volume  d'une 
fetite  cerise,  contenant  une  matière  caséeuse  blanchâtre  semblable 
du  mastic.  Les  deux  ovaires  sont  le  siège  de  petits  kystes  à  con- 
tenu citrin.  En  outre,  l'ovaire  gauche  offre  une  dégénérescence  ca- 
séeuse de  toute  sa  moitié  supérieure. 

Le  cœur,  très  petit,  n'offre  aucune  altération  appréciable  i  l'œil  nu. 
La  plèvre  gauche  est  reliée  au  thorax  par  quelques  adhérences  cel- 
luleuses. Le  poumon  gauche  présente  trîjis  petits  tubercules  crétacés 
dans  le  lobe  supérieur,  et  un  quatrième  dans  le  lobe  inTérieur.  On  y 
trouve  en  outre  quelques  tubercules  miliaires  conglomérés,  et  un 
cerl^n  nombre  de  granulations  grises  toutes  récentes  disséminées 
Sec  Am*.  U 
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dans  toute  l'étendue  du  pouinoD,  et  mieux  apprëci&bles  an  palper 
qu'à  la  vue. 

L&pl6vre  droite  est  très  adhérente  à  la  paroi  thoraci^ue.  Le  you- 
mon  droit  ne  contient  qu'un  petit  tubercule  crélacé,  mais  au  sommet 
se  trouvent  d'assez  nombreux  tubercules  miliùres,  et,  dans  le  reste 
de  l'étendue  du  poumon,  quelques  fines  ^^nulations  grises. 

Le  cerveau  offre,  k  la  surface  de  rhëmiEphère  eauche,  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  frontale  ascendante,  une  légère  saillie  apla- 
tie, au  niveau  de  laquelle  la  consistance  de  la  pulpe  cérébrale  est 
manifestement  augmentée.  Une  coupe  pratiquée  en  ce  point  montre 
l'existence  d'une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une 
noisette,  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale,  ferme,  el  formée  d'un 
tissu  gris  rosé  sur  presque  toule  son  étendue.  Cependant  une  mince 
lone  blanc  jaunâtre,  d'aspect  caséeuz,  se  voit  un  peu  au-dessous  de 
la  surface.  En  somme,  l'aspect  est  celui  d'un  tubercule  cérébral. 

La  moelle  ne  présente  aucune  altération  macroscopique. 

Les  autres  organes  (larynx,  amycdales,  corps  thyroïde)  sont  nor- 
maux, le  racbis  paraît  sain.  La  moelle  osseuse  a  son  aspect  normal. 

Tout  le  long  de  la  trachée  el  de  la  portion  thoracique  de  l'ceso- 
pbage  se  trouvent  échelonnés  de  nombreux  ganglions  lymphali- 

Î'ues  infiltrés  de  charbon.  Les  ganglions  de  l'aine  gauche,  ainsi  que 
es  ganj^lions  sus -hyoïdiens,  sont  aussi  augmentés  de  volume,  mais 
sans  lésions  appréciables  à  ('œil  nu. 

Examen  histologiijue.  —  Capsules  surrénales.  —  Il  ne  persiste 
presque  aucun  vestige  reconnaisse ble  de  leur  structure.  L'enveloppe 
conjonctive  est  épaissie,  mais  les  cloisons  qu'elle  envoie  vers  la  pro- 
fondeur disparaissent  presque  aussilAl  dans  le  tissu  morbide,  et  ce 
n'est  qu'immédiatement  au-dessous  de  la  capsule  qu'on  peut  retrou- 
ver les  traces  de  quelques  amas  cellulaires  dont  les  éléments  sont 
peu  distincts  et  se  colorent  très  faiblement.  Les  capillaires  sous- 
capsutaires  sont  ((orgés  de  sang. 

Le  tissu  morbide  est  formé  de  cellules  embryonnaires  plus  ou 
moins  serrées  suivant  les  points,  et  entourant  soit  des  blocs  caséeui, 
soit  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  de  type  variable,  avec  de 
nombreux  noyaux  disposés  soit  en  couronne,  soit  en  amas  central. 
Tout  ce  tissu  est  privé  de  vaisseaux. 

Ganglions  semi-lunaires.  —  Sclérose  asseï  avancée,  ayant  dé- 
truit une  partie  des  éléments  nerveux.  Ceux  qui  restent  paraissent 
généralement  sùns  et  se  colorent  normalement. 

Tubercule  cérébral.  —  Centre  caséeux.  Autour,  cellules  géantes 
entourées  de  cellules  embryonnaires.  Entre  ces  follicules  tubercu- 
leux capillaires  gorgés  de  sang.  A  la  périphérie,  on  retrouve  des 
vestiges  du  tissu  nerveux  (grandes  cellules  irrégulières  sans  prolon- 
gements). 

Foie.  —  L'aspect  rappelle  celui  du  foie  muscade.  Les  capillaires, 
surtout  cenlro-lobulaires,  sont  gorgés  de  sang,  aplatissant  et  aug- 
mentant les  travées  cellulaires.  La  lob ulalion  du  foie  est  moins  nette. 
Les  espaces  portes,  élargis,  sont  le  siège  d'un  début  d'infiltration 
embryonnaire,  ou  même  Fibrillaire.  On  voit,  dans  certains  d'entre 
eux,  des  débris  cellulaires  séparés  des  lobules  adjacents  et  offrant 
tautdt  leur  teinte  normale,  tanlût  l'aspect  de  blocs  pâles  et  homo- 
gènes. 
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Lajiaroi  des  vaiBseauz  est  épùssie.  Dans  les  grands  espaces  portes 
se  voient  quelques  nëo-canalicuies  biliaires. 

Rate.  —  E^aiBsissement  de  la  capsule  et  du  slroma  coujonctif. 
En  do-périart^  nie. 

Reins.  —  Péri  et  surtout  endartérite.  Quelques  gloméruleB  sont 
rétractes  et  ont  subi  la  Iranerormation  hyaline.  Sous  ta  capsule  se 
voient  de  petits  foyers  irrégutiers  d'infiltration  embryonnaire.  Çii  et 
là,  quelques  tubes  contournés  ont  leur  ëpithélium  en  état  de  désin- 
tégration granuleuse  ;  la  partie  profonde  persiste  seule  avec  le 
noyau.  Parfois  cependant  celui-ci  a  disparu.  Ailleurs,  répithélium 
prëeente  des  vacuoles.  La  lumière  des  tubes  est  élargie  sur  certains 
points,  obstruée  sur  d'autres.  Certains  tubes  droits  contiennent  des 
blocs  ou  des  cylindres  hyalins. 

Peau  et  muqueuse  linguale,  —  Accumulation  de  pigment  dans  les 
papilles  du  derme,  surtout  à  leur  sommet.  Çà  et  là,  il  forme  des  traî- 
nées le  long  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  ne  prësententid'ailleurs, 
aucune  altération  appréciable.  A  la  base  de  certaines  papilles  se  voient 
de  petits  foyers  d'innllration  embryonnaire. 

Dans  la  muqueuse  linguale,  l'ëpiderme  est  beaucoup  moins  riche 
en  pigment  que  le  derme.  Au  contraire,  dans  la  peau,  le  pigment  pré- 
domine au  niveau  du  corps  muqueux. 

Hfoeite  osseuse.  —  Rouge  et  diRluente. 

ËiAHEH  BACTËnioLooiQUE  ET  Expiiniu  ENTAT  ION.  —  Ni  les  coupes  des 
capsules  surrénales,  ni  les  préparations  sur  la  moelle  fdtes  avec  le 

Bus  de  celles-ci  ou  de  la  trompe,  ne  permirent 'de  déceler  de  bacille. 
lais  un  peu  du  pus  capsulaire  fut  inoculé  dans  le  péritoine  d'un 
cobaye,  et,  six  aemunes  après,  l'animal,  qui  avut  maigri  de  60  gr., 
fut  sacriSé. 

L'autopsie  montra  plusieurs  ganglions  mésentérinues  du  volume 
d'un  pois,  offrante  la  coupe  des  points  blanchâtres  d  aspect  tubercu- 
leux. Il  fut  d'ailleurs  possible  de  colorer  sur  tes  coupes  quelques  ba- 
cilles de  Koch. 

RÉFLEXIONS.  —  1°  L'examen  du  sang,  dans  la  maladie  bron- 
zée, a  doDoé  des  résultats  très  différents  suivant  les  auteurs. 
Lasëgue  signale  une  augmentation  des  leucocytes,  mais  elle 
est  certainement  l'exception,  car  aucun  autre  auteur  ne  l'a 
retrouvée.  Eschirkoff,  dans  deux  cas,  n'a  pas  compté  moins 
de  2.933,000  globules  rouges,  l'hémoglobine  étant  restée  à  peu 
près  normale,  ainsi  que  le  chiffre  des  leucocytes.  En  revan- 
che, Neumanu  a  vu  les  globules  rouges  tomber  à  1.120.000, 
et  H.  Hayem  déclare  que,  u  parmi  les  affections  chroniques, 
celles  qui  lui  ont  paru  exercer  le  plus  rapidement  une  ac- 
Uon  déglobulisante  sont  la  maladie  d'Addison  et  le  goitre 
exophthalmique  >.  Chez  notre  malade,  nous  avons  trouvé 
2.635.000  hématiea,  avec  9  d'hémoglobine,  etunchiffre  nor- 
mal de  leucocytes  ce  qui  représente  une  anémie  moyenne. 
Il  semble  donc  qu'il  n'y  ait  pas  de  règle  &  cet  égard,  et  qu'on 
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puisse  rencontrer  dans  la  maladie  bronzée  les  degrés  les 
plus  légers  comme  lea  plus  avancés  de  l'anémie.  Cette  même 
variabilité  s'observe  eo  ce  qui  concerne  l'embonpoint  des 
malades.  A  cAté  de  ceux  qui  conserveat  jusqu'au  bout  un 
certain  degré  d'obésité  (Averbeck)  il  en  est  d'autres  qui, 
comme  la  nôtre,  arrivent  à  une  émaciation  vraiment  sque- 
lettique.  Aussi  l'anémie  et  l'amaigrissement  extrême  sont-ils 
sans  doute  plutAt  sous  la  dépendance  des  lésions  coDComi- 
tantes  que  de  celles  qui  caractérisent  essentiellement  la  ma- 
ladie bronzée. 

2»  On  a  observé  des  attaques  épileptiformes  au  cours  de 
cette  alTection  et  particulièrement  vers  la  fin.  Nous  pouvions 
donc,  du  vivant  de  notre  malade,  être  tenté  de  rattacber  à 
sa  maladie  bronzée  elle-même  les  attaques  convulsives  qu'elle 
présenta  à  trois  reprises.  L'autopsie  montra  cependant  que 
cette  interprétation  n'était  pas  exacte  :  il  est  évident,  en  eiïet, 
que  c'est  au  tubercule  cérébral  que  doit  être  attribuée  cette 
épilepsie  symptomatique.  A  un  autre  point  de  vue,  il  est 
intéressant  de  noter  qu'entre  la  première  attaque  épilepti- 
forme,  qui  marqua  le  début  de  la  maladie,  et  la  troisième, 
qui  précéda  immédiatement  la  mort,  il  ne  s'est  pas  écoulé 
moius  de  8  ans.  Voilà  donc  une  tumeur  cérébrale  de  mau- 
vaise nature,  siégeant  dans  une  région  intolérante  par  ex- 
cellence, et  qui,  cependant,  n'a  amené  la  mort  qu'au  bout  de 
8  ans  t  Sans  prétendre  expliquer  suflisamment  celte  anoma- 
lie, il  y  a  lieu  néanmoins  de  rappeler  ce  fait  que,  lorsque  la 
tuberculose  des  capsules  et  ta  maladie  bronzée  sont  en  pleine 
évolution,  les  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes  su- 
bissent généralement  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  pro- 
longé. C'est  ce  qui  s'est  produit  ici  pour  les  tubercules  pul- 
monaires surtout,  mais  probablement  aussi  pour  le  tubercule 
cérébral,  puisque,  malgré  ses  8  ans  de  date,  il  n'était  encore 
que  partiellement  caséiflé. 

3°  Un  certain  nombre  d'auteurs  considèrent  la  maladie 
bronzée  comme  le  résultat  habituel  de  la  propagation  ascen- 
dante d'une  tuberculose  génitale  aux  capsules  surrénales. 
M.  Lejarsavu  ainsi  des  lésions  tuberculeuses  de  l'épididyme 
et  de  la  prostate  propagés  aux  capsules  par  les  ganglions 
lombaires.  Pans  un  cas  de  M.  Auvray  comme  dans  le  nôtre, 
on  trouvait  une  tuberculose  avancée  de  la  trompe,  tandis  que 
les  lésions  des  poumons  se  bornaient  k  quelques  tubercules 
crétacés.  Cervellini  a  même  rapporté  un  cas  de  m^adie  bron- 
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zée  guérie  (t]  à  la  suite  de  l'ablation  d'uo  testicule  tubercu- 
leux.Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  tuberculose  géni- 
tale est  particulièrement  fréquente  chez  les  addisoniens. 

4*  Deux  addisoniens  présentés  par  M.  Darier  &  la  Société 
de  dermatologie  (9  mai  1895)  offraient  des  nœvi  pigroentai- 
res-  D'après  M.  Besnier,  cette  préexistence  de  nœvi  mélani- 
ques  semblerait  indiquer  que  la  fonction  pigmentaire  était 
déjà  troublée  avant  l'apparition  de  la  maladie  d'Addison.  On 
devra  donc,  ajoutail-ii,  rechercher  à  l'avenir  si  les  addiso- 
niens n'étaient  pas  préalablement  des  nseviques.  Notre  ma- 
lade rentre  'dans  cette  catégorie,  puisqu'elle  présentait 
plusieurs  neevi  mêla  niques. 

5'  Demiéville,  Riehl,  Athanassieff  ont  prétendu  que,  dans 
la  maladie  bronzée,  les  altérations  des  vaisseaux  du  derme 
étaient  constantes  et  très  prononcées,  donnant  lieu  à  des 
thromboses  et  de  petites  hémorrhagies.  Au  contraire,  von 
Kahiden  a  insisté  sur  l'inconstance  des  lésions  vasculaires  et 
des  hémorrhagies.  Notre  cas  vient  k  l'appui  de  sa  manière  de 
voir,  puisque  nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  appré- 
ciable des  petits  vaisseaux  cutanés. 

Quant  au  siège  du  pigment,  certains  auteurs  le  restreignent 
au  corps  muqueux  de  Malpigbi,  et  admettent  que,  dans  les 
cas  relativement  rares  où  il  se  trouve  aussi  dans  le  derme, 
c'est  à  litre  accessoire,  le  siège  principal  restant  toujours 
dans  le  corps  muqueux.  Les  résultats  de  l'examen  histologi- 
que  de  la  muqueuse  linguale,  chez  notre  malade,  montrent 
que  cette  règle  est  trop  absolue,  puisque  le  pigment  siégeait 
presque  exclusivement  dans  les  papilles  du  derme. 

6°  Malgré  l'impossibililé  oi  nous  nous  sommes  trouvé  de 
déceler  des  bacilles  dans  les  capsules  caséiflées,  les  résultats 
de  l'expérimentation  permettent  d'affirmer  la  nature  tuber- 
culeuse des  lésions.  On  sait,  d'ailleurs,  que,  dans  la  tuber- 
culose capsulaire,  la  recherche  des  bacilles  est  la  plupart  du 
temps  infructueuse.  En  somme,  au  double  point  de  vue  de 
l'absence  habituelle  des  bacilles  et  de  la  longue  incubation 
chez  l'animal  inoculé,  cette  tuberculose  des  capsules  surré- 
nales peut  être  rapprochée  de  certaines  tuberculoses  atté- 
nuées, telles  que  le  lupus.  On  a  vu,  d'ailleurs,  la  maladie 
bronzée  survenir  chez  des  malades  atteints  de  lupus  comme, 
par  exemple,  dans  te  cas  de  Lebfeldt. 

7"  Quant  à  la  question  la  plus  controversée,  celle  de  r»ri- 
gine  capsulaire  ou  sympathique  de  la  maladie  bronzée,  notre 
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cas  n'est  pas  de  nature  à  lui  apporter  beaucoup  d'éclaircisse- 
ment, les  ganglions  semi-lunaires  étant  atteints  comme  les 
capsules.  Sans  doute,  les  altérations  capsulaires  primaient 
de  beaucoup,  par  leur  ancienneté  et  leur  importaace,  celles 
des  ganglions.  Totalement  dégénérées,  les  capsules  n'exis- 
taient plus  au  point  de  vue  histologique  ni  physiologique, 
tandis  qu'une  grande  partie  de  la  substance  ganglionnaire 
était  encore  intacte.  Par  conséquent,  si  le  fonctionnemeat 
des  ganglions  pouvait  être  perverti,  il  n'était  certainement 
pas  détruit.  Mais  c'est  précisément  à  cette  perversion  du 
fonctionnemeat  du  plexus  solaire  que  de  nombreux  auteurs 
attribuent  la  maladie  bronzée.  Aussi  notre  cas,  s'il  parait 
plaider  plutAt  en  faveur  de  la  théorie  capsulaire,  ne  saurait 
lui  fournir  un  appoint  décisif. 

Noavelle  méthode  pour  itadler  les  obsngemeats 
de  rapport  da  la  rate,  par  le  Dr  Raymond  Picou, 

Dans  uD  travail  antérieur  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896),  j'aTtig 
étudie  les  cbangements  de  rapport  de  la  rate  par  rapport  k  la  panù 
tboracique,  en  me  servant  de  la  méthode  des  aiguilles  almaDlëei 
que  nous  avons  exposée  l'an  dernier,  M.  Ramondet  et  moi,  à  la 
Sociétë  de  biologie  (Séance  du  28  juin  1896)  ;  mais  cette  méthode, 
telle  que  nous  rappliquions,  ne  nous  permettait  guère  d'étudier  ces 
changements  que  sur  le  cadavre  horiionlaJemenl  couché  sur  le  côté 
droit.  L'appareil  que  je  voua  prësenla  aujourd'hui  permet  d'étudier 
ces  mêmes  changements  sur  le  cadavre  verticalement  placé.  Cet  ap- 
pareil que  j'ai  conçu  et  fait  construire  tout  récemment,  consiste  es- 
sentiellement en  une  aiguille  aimantée  mobile  dans  tous  les  sens.  La 
mobilité  de  l'aiguille  dans  le  sens  vertical  s'obtient  en  suspendant 
celle-ci  dans  un  cercle  vertical  gradué,  de  la  manière  suivante  :  par 
le  centre  de  rotation  de  l'aiguiDe  aimantée,  on  fixe  un  petit  essieu 
en  platine  qui  traverse  l'aiguille  en  question  et  dont  chaque  extré- 
mité vient  se  loger  dans  un  montant  soudé,  en  haut  comme  en  bas, 
k  la  partie  latérale  correspondante  du  cercle  gradué  vertical  destiné 
il  recevoir  l'aiguille  ;  on  réalise  ^nsi  un  système  rappelant  par  ses 
traits  généraux  une  boussole  d'inclinaison. 

Soudons  maintenant  à  chaque  extrémité  du  diamètre  vertical  de 
ce  cercle  gradué,  un  pivot  en  plaUne  roulant  sur  agate  ;  nous  auront 
ainsi  réalisé  un  système  qui  sera  susceptible  de  tourner  horizonta- 
lement dans  tous  les  sens  suivant  la  direction  de  la  force  sollicitant 
l'aiguille  aimantée  ;  et,  au  moyen  d'un  autre  cercle  gradué,  mus 
borjzonlal,  fixé  à  la  charpente  extérieure  de  l'appareil,  ou  pourra 
connaitre  le  degré  de  déviation  de  celte  aiguille  dans  le  sens  borï- 
zonlal.  Endn  pour  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  possibles  dues  à  l'ac- 
tion de  la  pesanteur,  il  faut  que  l'appareil  reste  toujours  vertical  ; 
c'est  pour  cela  qu'il  est  muni  d'un  niveau  d'eau  à  sa  partie  supé- 
rieure. 
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L'appareil  que  je  viens  de  décrire  est  un  appareil  esseDtiellement 
eiploralejr.  Procédant  pour  mes  recherches  comme  je  l'ai  indiqué 
dans  ma  thËse  (Thèse  de  doctoral,  Paris,  1896,  pp.  46  et  47),  j'intro- 
duis dans  la  rate,  à  travers  une  boutonnière  abdominale  asseï  large 
pour  laisser  passer  la  main,  un  faisceau  aimauté  coiffé  à  son  extré- 
mile  perforante  d'un  cône  en  cuivre  assez  effilé.  Le  faisceau  aimanté 
dont  je  me  sers,  mesure  105  millimètres  de  loDRueur,  et  son  poids 
total  égale  environ  30  grammes.  J'enfonce  ce  faisceau,  autant  que 

Kssible,  suivant  l'axe  de  la  rate  ;  puis,  après  avoir  lié  le  pylore  et 
I  parties  moyennes  des  cdions  aseeodanl  et  descendant,  je  flxe  sur 
la  partie  du  cOton  Iransverse  correspiondanl  à  ma  boutonnière  abdo- 
minale, l'embout  d'un  lube  en  caoulcbouc  dont  je  laisse  la  majeure 

-        '  î' 


Fig-  I.  —  I.l.  Aiguille  aimantée;  —  S. S.  Cercle  vertical  gradué  mo- 
bile sur  les  pivots  6  et  S'  ;  —  3.3'.  Uontants  latéraux  soudés  aux 
deux  extrémités  du  dîamËtre  verticRl  du  cercle  (S),  et  destinés  à  lo- 
ger en  leur  milieu  les  deux  extrémités  de  l'essieu  (i.i'l  traversant  le 
milieu  de  l'aiguille  aimantée  ,  —  5.5.  Cercle  horizontal  gradué  fixé 
sur  le  cadre  cxiérteur  (il. 9)  el  (8'3')  de  l'appareil,  servant  &  mesurer 
les  déplacements  de  l'aiguille  dons  le  sens  horixontal  : —  1.  Niveau 
d'eau  5  bulle  dair. 

Sartie  libre  dans  la  cavité  abdominale,  tandis  que  le  reste  sort  hors 
e  l'abdomen  par  l'angle  inférieur  de  l'ouverlure  pratiquée  ;  je  ferme 
«nsuit«  hermétiquement  celle-ci  &  l'aide  de  points  de  suture  très 
rapprocbés  ;  puis,  gonflant  successivement  le  poumon  par  la  trachée, 
l'estomac  par  l'œsophage  dans  la  région  cervicale,  el  le  côlon  trans- 
verse,  soit  seul,  soit  en  même  temps  que  l'estomac,  par  l'intermé- 
diaire du  lube  en  caoutchouc  qui  sort  de  l'abdomen,  je  cherche  au 
moyen  de  l'explorateur  précédemment  décrit,  chacune  des  nouvelles 
positions  occupées  par  la  rate  pendant  ces  rliverses  manœuvres.  La 
puissance  des  pôles  du  faisceau  aimanté  enfoncé  dans  cet  organe, 
est  assez  grande  pour  qu'il  ne  soit  guère  nécessaire  de  tenir  compte 
de  l'action  du  magnétisme  terrestre.  Néanmoins  pour  me  mettre  au- 
tant  que  possible  à  l'abri  des  critiques  concernant  les  déviations  l«- 
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aies  secondaires  dues  à  l'aclion  de  ce  magnétisme,  j'oriente  le 
[el  de  telle  sorte  que  le  faisceau  aimanté  inlrasplëniq_iie  se  trouvant 
icé  k  peu  près  perpendiculairement  au  plan  du  méridien  magnéU- 
e,  l'acUon  du  maenëtisme  terrestre  vienne  s'ajouter  respectivement 
celle  de  chacun  des  pûles  de  ce  faisceau.  Pour  cela,  il  suffit  de 
Lcer  le  cadavre  de  telle  sorte  qu'un  plan  vertical  passant  en  arrière 
r  sa  ligne  scapulaire  gauche  et  en  avant,  par  une  Urne  située  i. 
aie  distance  des  lignes  axillaire  moyenne  el  mamefonnaire  du 
!me  cût^  (plan  approximativement  parallèle  à  l'axe  de  la  rate),  coupa 
ipendicuïa  ire  ment  le  plan  du  méridien  magnétique.  SupposoDS 
iinlenant  que  le  bout  pointu  du  faisceau  aimanté  enfoncé  le  pre- 
er  dans  la  rate,  et  répondant  par  conséquent  à  l'extrémité  posti- 
ïure  de  ce  viscère,  soit  le  pAle  austral,  l'autre  bout  ou  pOle  boréal 
ra  donc  en  rapport  avec  l'eitrémité  antérieure  de  l'organe,  et  pour 


f.  S.  —  Orientation  du  sujet  pour)  la  recherche  du  p4Ie  boréal  de 
aiguille  iutrasplénlque.  —  l.lRate  ;  —  2.  Rein  ganche  ;  —  3.  Esto- 
mac; —  4.  Aorte;  —  5.  Pancréas;  A  B,  Faisceau  aimanté  silu* 
dans  la  rate  ;  a  h.  Boussole  ;  —  se.  Ugne  scapulaire  ;  —  aim.  Li- 
gne aiiltoire  moyenne  ;  —  mam.  Ligne  mamelonnaire. 

je  son  action  s'ajoute  à  celle  du  pOle  terrestre,  il  faudra  que  la 
srticaie  menée  sur  la  paroi  tboracique  du  cadavre,  à  égale  distance 
SB  lignes  mamelonnaire  et  axilJaire  moyenne  gauches,  soit  tournée 
rectement  »ers  l'ouest,  sa  ligne  scapulaire  au  même  côté  rejpar- 
inl  au  contraire  vers  l'est.  De  celte  faton,  l'influence  du  magné- 
tme  terrestre  sur  les  déviations  latérales  de  l'aiguille  aimantée  de 
ippareil  explorateur  devient  moins  sensible,  puisque  l'action  du 
ne  magnétique  agit  alors  dans  le  même  sens  que  celle  du  pâle  du 
isceau  aimanté  iotrasplénique  ;  et  si  l'on  promène  l'appareil  ezplo- 
leur  sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  tboracique  fauche,  en  se 
agant  du  côlé  austral  de  l'hémisphère  terrestre,  on  finit  par  trouver 
D  point  où  l'aiguille  de  l'appareil  devient  normale  à  cette  paroi  ; 
:t  endroit  correspond  au  pdle  boréal  intrasplénique  (extrémité  an- 
irieure  de  la  rate). 
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Pour  chercher  le  pôle  auEtrol  du  faisceau  intrasplé nique,  on  pro- 
cède de  la  même  manière,  mais  pour  que  l'action  du  magnétisme 
terrestre  s'ajoute  eacore  ici  à  celle  du  faisceau  aimanté  et  ne  pro- 
duise point  de  déviations  latérales  sur  l'ai^^uille  de  l'appareil,  on  ' 
doit  foire  exécuter  au  sujet  ua  mouvenieiil  de  rotation  de  18i, 
grftce  auquel  la  ligne  scapulaire  gauche  se  trouvera  mainteDanl 
dirigée  vers  l'ouest,  la  verticale  passant  à  égale  dislAnce  des  lignes 
mamelonnaire  et  axillaire  moyenne  du  mSme  cOté,  étant  tournée  au 
contraire  vers  l'est.  Promenant  alors  l'appareil  explorateur  sur  la 
partie  postérieure  de  la  paroi  tboracique,  mais  en  se  plaçant  cette 
lois  du  côté  boréal  de  l'hémisphère  terrestre,  on  flaira  par  trouver 
un  endroit  où  l'aiguille  de  l'appareil  restera  normale  à  cette  paroi. 
Cet  endroit  correspond  au  pùk  centra)  intrasplénique  (ou  extrémité 


postérieure  de  la  ralel.  Connaissant  les  deux  points  correspondant 
aux  deux  extrémités  au  viscère,  il  suffira  d'unir  ces  deux  points  par 
une  ligne  droite,  pour  avoir  la  direction  de  l'axe  de  l'organe  et  ses 
rapports  avec  la  paroi  Ihoracique. 

Pour  déterminer  ta  profondeur  de  chacun  des  pôles,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  les  distances  séparant  les  deux  extrémités  de  la  rate  de 
la  surface  extérieure  du  thorax  dans  chaque  cas  particulier,  on  peut 
encore  avoir  recours  à  la  méthode  des  aiguilles  aimantées. 

Pour  ces  recherches,  il  suffit  d'une  petite  boussole  très  sensible 
appliquée  successivement  au  niveau  de  chacun  des  pôles  déterminé 
par  la  méthode  précédente. 

Ici  encore,  comme  précédemment,  l'orientaUon  du  sujet  et  le  côté 
où  l'on  devra  se  placer  pour  faire  les  recherches,  devront  être  tels 
que  l'acUon  du  magnétisme  terrestre  ne  puisse  déterminer  de  dévîa- 
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tion  lalëraJe  daos  l'aiguille  de  la  pelîte  boussole  ;  il  Faudra  donc.poot 
chaque  pOle  du  faisceau  intraspit^nique,  disposer  le  cadavre  comme 
noHB  l'avons  fait  plus  haut.  Primitivement,  je  déterminais  k  pro- 
fondeur d'un  pAle  donné,  par  les  déviations  angulaires  de  raiguille 
de  la  bouBBOIe,  appliquée  en  deux  pointa  différents  mais  rapprochés, 
dans  le  voisinage  de  celui-ci  ;  en  mesurant  exactement  la  distança 
de  ces  deux  points,  et  les  deux  angles  constatés,  aux  deux  extré- 
mités de  celle  distance,  je  déterminais  par  un  calcul  trigonoraétri- 
que  très  simple,  la  prorondeur  du  pûle  exploré.  Mais  ce  procédé  est 
moins  commode  que  celui  de  la  roéthorte  des  oscillations,  appliquée 
[>ar  Coulomb  à  l'élude  des  lois  qui  régissent  les  phénomènes  magné- 
tiques. 

Le  nombre  des  oscillations  produites  sur  l'aiguille  d'une  boussole 
par  une  source  magnétique  voisine,  varie  en  raison  inverse  de  la 
distance  séparant  1  appareil  de  cette  source,  à  la  condition  toutefois 
que  ces  oscillations  soient  de  faible  amplitude  et,  par  suite,  iso- 
chrones entre  elles.  Si  nous  désignons  par  n  le  nombre  d'oscilla- 
tions obtenues  dans  l'unité  de  temps  sous  l'influence  seule  du  ma- 
gnétisme terrestre  ;  par  n^,  le  nomore  d'oscillations  exécutées  dans 
le  mâme  temps  à  la  distance  di,  sous  l'influence  du  pOle  d'un  aimant 
orienté  comme  le  faisceau  intnisplénique  de  notre  sujet  ;  par  tia  ce- 
lui des  oscillations  exécutées  sous  l'influence  du  mâmepCleala 
dislance  dt,  nous  aurons  sensiblement  : 

formule  qu'on  peut  considérer  comme  offrant  une  précision  suffi- 
sante, étant  donné  les  faibles  distances  qui  séparent  de  la  face  exlë- 
rieure  de  la  paroi  thoracîque,  les  deux  pdies  du  faisceau  aimanté 
inlrasplénique .  Pour  faciliter  le  calcul,  on  peut  prendre  une  unité 
de  temps  assez  grande  (soit  10"  par  exemple)  et  faire  d,  = 
25  mm.  —  à  la  fin  de  ces  recherches  on  enlève  la  rate  et  on  note 
avec  soin  la  situation  du  faisceau  aimanté  dans  son  épaisseur,  afin 
de  faire  les  corrections  nécessaires,  si  ce  faisceau  ne  coïncidait 
pas  exactement  avec  l'axe  de  l'organe.  —  Si,  au  cours  des  recher- 
ches, l'on  a  eu  soin  de  tracer  sur  la  paroi  thoracique,  avec  des  cou- 
leurs diverses  [carmin,  bleu  de  Prusse,  etc.)  :  1°  la  situation  des 
cOtés,  2'  les  diverses  lignes  verticales  thoraciques  (scapulaire,  ma- 
melonnaire,  etc.),  3°  les  lignes  correspondant  aux  diverses  orga* 
nés  creux  voisins,  il  suffira  d'appliquer  sur  le  thorax  du  côt^  gau- 
che un  demi-corset  plâtré,  pour  que  toutes  ces  lignes  impriment  avec 
la  plus  grande  facilité  leurs  couleurs  sur  le  plâtre  humide.  L'appa- 
reil pl&tré  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  montre  les  change- 
ments de  position  de  la  rate  chez  un  sujet  atteint  de  pleurésie 
gauche.  Il  est  donc  impossible  de  tirer  d'une  pareille  observation  la 
moindre  conclusion  touchant  les  variations  normales  des  rapports 
de  la  rate.  Je  me  projiose  de  revenir  ull<!rieu rement  sur  ce  sujet. 
I^  méthode  que  je  viens  d'exposer  pourrait  servir  sur  le  vivant  fau 
lieu  d'un  faisceau  aimanté,  on  pourrait  employer  un  petit  éleclro- 
aimanl)  à  déterminer  les  déviations  et  la  profondeur  de  certains 
organes  creux  (œsophage,  utérus,  estomac,  gros  intestin,  etc..).  U 
suffira  de  la  perfectionner  pour  que  les  cliniciens  puissent  en  retirer 
quelques  indications  utiles. 


b..Goc>^lc 


OD  enfant.    H^mlpUgls  &cial0,  par  Chahleb  Lbti,  JDterne 
des  hdpiUux. 

Gab...  Charlotte,  &çëe  de  9  mois,  entre  k  la  crèche  de  t*h^ilal 
Laënnec,  dans  le  semce  du  profeEseur  Landouzv,  le  13  juin  1^. 

L'enfanl  est  maigre,  arec  un  gros  ventre  et  aes  stigmates  de  ra- 
chitisme (thorax  évase,  chapelet  costal].  Il  existe  de  la  micro-adénie 
inguinale  et  aiillaire.  L'aspect  est  celui  d'un  athrepsique, 

La  mère  n'a  pas  de  signes  de  tuberculose,  mais  elle  est  sujette  h 
tousser.  Elle  n  a  eu  gu'un  autre  enfant  mort  de  diphtérie.  LenFaat 
tousse  surtout  depuis'quelques  jours,  toux  sèche  et  quinleuse  avec 
vomissements. 

Poids  :  3  kilog.  820. 

Le  foie  et  la  rate  sont  gros. 


I.  Bulbe  à  demi  sectionna,  relevé  et  rejeté  à  gauche  ;  —  î.  Hémlsection 
du  bulbe  à  sa  partie  supérieure  droite;  —  3.  Tubercule  caséeux  ;  — 
i.  Olive  droite  ;  —  5.  Sillon  médian  antérieur  ;  —  6.  Olive  gaucbe  ; 
—  7.  Pyramide  gauche. 

Râles  disséminéB,  surtout  à  droite.  Souffle  à  ta  racine  des  bron- 
ches, et  submalité.  Un  peu  de  diarrhée  verte. 

Température  :  38°  h  l'entrée,  et  bientôt  elle  descend  au-dessous 
de  37°,  avec  des  oscillations  irrégulières  de  36°  à  38*5.  Le  poids  di- 
minue progressivement.  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  de  doute.  C'est 
un  cas  de  tuberculose  chronique  apyrétique,  forme  ordinaire,  ches 
l'enfant.  Un  malin  même,  la  température  descend  k  35°. 

L'état  général  s'aggrave  ;  l'athrepsie  s' 
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I^  26  juin,  aiH-ès  uoe  ascension  thermique  vespérale  ^39°,  etuoe 
nuit  agiUfe,  la  mère  s'aperçoit  que  l'ieil  droit  ne  se  ferme  pas. 
Le  l"  juillet,  après  plusieurs  nuits  de  convulsions,  la  paralyât 

faciale  est  totale  a  droite.  Rien  aux  membres,  si  ce  n'est  un  peu 
d'eiagéralion  des  réflexes  patellnires.  Rien  dans  le  domaine  de  la  3* 
et  de  la  6*  paires,  Pas  de  strabisme,  ni  d'inéçalilë  pupillaire.  La 
vision  BemÉle  normale,  Cris  fréquents,  raie  méningitique  ;  mois  l'en- 
fant ne  présente  pas  le  vrai  tableau  d'une  méningite.  Pouls  régulier, 
CirculaliOH  collayrale  abdominale.  Les  signes  de  ramollissement 
pulmonaire  à  la  base  droite  s'accusent.  Un  peu  de  coni raclure  des 
deux  membres  inférieurs  ;  pas  de  paralysie.  OEdëme  des  pieds. 

A  la  fin  la  paralysie  occupe  Burtoul  le  facial  inférieur  droit,  et 
semble  diminuer  dans  le  facial  supérieur.  Mort  le  20  juillet  avec  une 
température  de  39«. 

AuTOPBiB  Ie22juillet.  — Ganglions  caséeux  du  m^senWre.  PoTtmons 
criblés  de  tubercules  ramollis.  A  la  base  du  poumon  droit,  il  y  a 
une  vrde  caverne  d'aspect  un  peu  gangréneui. 

Ganglions  trachéo-broncbiques  caséeux.  Rien  aux  méninges. 

A  la  partie  supérieure  du  bulbe,  sur  sa  partie  latérale  droite,  au 
contact  de  la  protubérance,  on  trouve  un  tubercule  caséeux,  mais 
non  ramolli,  mi  volume  d'un  petit  haricot.  La  protubérance  est  nor- 
male. Le  tubercule  ne  pénètre  pas  jusqu'à  là  partie  médiane  du 
bulbe,  et  ne  descend  pas  aussi  bas  que  l'extrémité  inférieure  des 
olives. 

RtiFLBXioNs.  —  NouB  rapprocherons  ce  cas  d'un  cas  tout  k 
fait  analogue  que  nous  avons  présenté  dans  une  précédente 
séance  (1).  Dans  ce  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  at- 
teint de  cette  même  forme  de  tuberculose,  et  ayant  de  la  pa- 
ralysie faciale  depuis  l'&ge  de  deux  mois.  A  la  mort  survenue 
&  l'âge  de  dix  mois,  on  trouvait  un  gros  tubercule  d'une  moi- 
tié  de  la  protubérance  et  de  la  partie  centrale  du  bulbe  ;  tu- 
bercule encore  consistant  dans  la  protubérance,  tandis  que 
dans  le  bulbe  il  y  avait  une  vraie  caverne.  Dans  notre  second 
cas,  l'apparition  dans  les  mêmes  conditions,  sans  symptômes 
de  méningite  d'une  hémiplégie  faciale,  avait  fait  penser  k  la 
possibilité  d'un  tubercule  bulbo-protubérantiel,  ce  que  l'au- 
topsie est  venue  confirmer  La  seule  différence  était  que  dans 
notre  second  cas,  la  lésion  était  moins  ancienne,  et  le  tuber- 
cule bien  moins  étendu.  Notons  dans  ces  deux  cas  une  hypo- 
thermie assez  marquée  (jusqu'à  35").  Notons  aussi  l'absence 
de  paralysie  des  membres,  qui  n'étaient  que  légèrement  con- 
tractures des  deux  côtés.  Le  tubercule  d'ailleurs  ne  pénétrait 
pas  jusqu'à  la  partie  médiane  et  par  conséquent  la  pyramide 
antérieure  était  respectée. 

(1)  BuU.  Soe.  Anal.,  11  juin  Iti07. 
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Malgré  le  voisinage  d'autres  nerfs,  le  facial,  &  enjager 
d'après  ces  cas,  parait  principalement  frappé,  et  si  l'on  voit 
survenir  chez  un  enfant, suspect  de  tuberculose,  une  paralysie 
faciale  qui  s'installe  progressivement,  on  peut  peaser  k  la 
possibilité  d'un  tubercule  de  la  région  bulbo-protubérantiel  le. 


Oros  nodule  épithéliouatenx  de  la  pean  aecondalra  A  un 
cancer  de  l'œaophage  gteâraliaé,  par  Cbahleb  Levi,  interne 
des  hdpitauz. 

'  Un  homme  de  *8  ans,  D...  Félix,  entre  le  9  janrier  1897,  salle 
Grisolles  à  l'bApilal  Laënnecdans  le  service  du  professeur  Landouzy, 
pour  des  troubles  digestifs,  caraclérisés  surùiut  par  des  vomisse- 
menU.  Ces  vomissements  se  produisent  peu  après  l'iogeslion  des 
aliments  ;  il  n'a  jamais  eu  d'hématémèse.  On  arrive  h  passer  le  ca- 
théter œsophagien,  qui  cependant  est  arrêté  prés  du  cardia  par  un 
spasme  à  ce  niveau. 

Par  le  régime  lacté  et  le  repos,  on  note  une  amélioration  sensible. 
Le  malade  eugraisse  ;  il  demande  à  sortir  de  l'hôpital  à  la  fin  de  fé* 
vrier.  A  ce  moment,  les  aliments  solides  même  passent  bien.  Quel- 
ques jours  ^rès,  il  rentre  à  l'hOpital,  vomissant  tout  ce  qu'il  prend, 
amaigri,  la  voix  éteinte.  Pas  de  néoplasme  perceptible,  pas  d'adéno- 
patbie. 

Malgré  le  ré^^me,  l'état  du  malade  ne  s'améliore  pas,  et  il  continue 
k  vomir  par  pelltea  quantités  de  temps  en  temps.  Les  vomissements 
se  produisent  en  général  peu  après  l'ingestion  du  lait.  L'amaigris- 
semenl  et  la  cachexie  vont  en  augmentant.  Dans  le  mois  de  mai,  le 
malade  a  eu  une  fois  un  vomissement  asseï  abondant,  marc  de  café. 

Depuis  la  fln  d'avril,  on  note  des  douleurs  vives  dans  la  jambe 
gauche  ;  il  n'v  a  pas  d'œdème.  On  sent  un  petit  cordon  dur,  peut- 
être  un  lymphatique.  Quelque  temps  après  ces  douleurs,  apparaît 
au  1/3  inférieur  de  la  jambe  gauche,  à  la  partie  postérieure,  une  tu- 
meur sous-cutanée,  mollasse.  Cette  tumeur  au^ente  et  peu  à  peu 
la  peau  s'amincit  et  prend  à  ce  niveau  une  coloration  noirâtre. 

Au  mom^ent  de  la  mort,  survenue  Ie2juin, la lumeurala  grosseur 
d'un  œuf  de  poule.  Elle  est  superQcielle  au-dessus  de  l'aponévrose 
et  commence  à  peine  k  s'ulcérer. 

Autopsie  le  3  juin.  —  Aux  poumons,  ( 
infarctus,  qui  n'a  pas  d'aspect  néoplasiqu 
cules  aux  sommets. 

Le  péricarde,  près  de  la  pointe  du  coeur,  présente  deux  noyaux 
cancéreux  blanchâtres  ;  rien  au  myocarde. 

Aorte.  —  Alhéromateuse. 

Larynx.  —  Est  seulement  congestionné. 

Trachée.  —  Petits  nodules  cancéreux,  sur  la  face  postérieure,  au 
contact  de  l'tssophage. 

Œsophage.  —  A  sa  partie  moyenne,  se  trouve  une  tumeur  néopta- 
'  sique  occupant  tout  le  1/3  inférieur,  mais  n'arrivant  pas  jusqu'au 
cardia,  dont  elle  reste  distante  de  deux  travers  de  doigt,  l/est  sur- 
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tout  une  infiltration  cancéreuse  en  surface  plus  qu'une  vraie  tunenr 
resBerrant  beaucoiip  le  calibre  du  conduit. 

Estomac.  —  Sufiusians  hëmorrhagiques  ;  pas  de  néoplasme. 

Foie  et  rate.  ^  N'ont  pas  de  généralisation  cancéreuse. 

Reins.  —  Le  droit  présenta  une  tumeur  cancéreuse,  ramollie,  de 
la  ^sseur  d'un  œuf  de  pigeon,  située  à  la  périphérie  et  de  forme 
coni(]ue. 

Rien  à  gauche. 

Intestin  normal. 

Ganglions  inguinaux.—  RamolUset  suppures,  peut-être  par  infeo- 
^on  secondaire. 

Ganglions  sus-ctavieutaires.  —  Ne  semblent  paa  enrahis. 

Tumeur  cutanée.  —  Présente  à  la  coupe  un  aspect  blanchâtre,  est 
ferme  ;  on  y  voit  des  travées  conjonctives,  et  des  pointe  bdmorrba* 
gioues. 

Pas  d'induration  des  lymphatiques  voisins. 

Examen  histolooique.  —  La  tumeur  a  la  structure  d'un  épithélioma 

Eftvimenteux.  On  voit  dans  la  partie  profonde  de  la  peau  de  nom- 
reux  boyaux  épithéliaux,  qui  en  quelques  points  ont  même  détruit 
le  derme,  et  arnvent  à  la  surface. 

RiiFLSxioNs.  —  Nous  avons  observé  dans  ce  cas  uoe  tumeur 
cancéreuse  œsophagienne  généralisée  par  voie  embolîque  k 
l'un  des  reins  et  k  la  peau,  oii  l'apparition  d'une  tumeur  est 
venue  confirmer  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  œaopha* 
gienoe. 

La  généralisation  est  rare  k  la  peau.  Nou8  rapprocberons 
de  ce  cas,  un  cas  de  cancer  de  l'estomac  généralisé  au  foie, 
au  rein,  k  la  vessie,  aux  muscles,  etk  la  peau  du  tronc  qui  a 
été  publié  par  H.  Herklen  (Soc.  Anat.,  1876,  p.  457).  Cbar- 
cot  avait  observé  après  cancer  vertébral  des  nodosités  de  ce 
genre  ;  Maunoury  a  présenté  en  1875,  k  la  Société  anatomi- 
que,  un  cas  analogue. 

Ablation  d'un  gottre  volnuineux. 

M.  Hepp  présente  un  goftre  pesant  450  grammes,  opéré  par 
M.  Schwarti.  La  tumeur  était  développée  aux  dépens  du  seul  lobe 
gauche.  L'énuclëation  a  été  sous-capsulaire. 

Un  cas  de  gaatro-entéro-anastomoBe. 

M.  Hbpp  prëseote  les  pièces  d'un  sujet  opéré  de  gastro-entéro- 
anastomose  par  le  procédé  de  Souligoux.  Le  pylore  était  cancéreux. 
La  mort  eal  survenue  au  bout  de  soixante -quatorze  heures,  au  roi- 
lieu  de  vomissements  incoercibles.  A  l'autopsie,  le  péritoine   était 

Elections. 

M.  DEMANTKâ  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  octobre  1897. 
Prssidxnci  di  h.  Cornil 

Monstra  uienoépluls,  par  M.  Hbrbct,  tnteroe  des  bdpJUux. 

J'ai  rboDneur  de  vous  j>résenter  au  nom  du  D""  Deschiens  de  Sa- 
vigny-sur-Braye  et  au  mien  un  monslre  ati^ncéphaU.  C'est  un  fœlua 
de  6  mois,  de  sexe  féminio  ;  son  développement,  d'une  façon  géné- 
rale, est  à  peu  près  celui  que  comporte  son  âge.  En  l'examinant  on 
est  immédiatement  frappé  par  son  faciès  bizarre  qui  rappelle  beau- 
coup celui  d'un  batracien  :  la  face  est  petite  relativement  ;  la  bouche 
béante  laisse  voir  la  voûte  palatine  divisée  en  deux  parties  par  une 
scissure  médiane.  Les  narines  sont  complètes  et  normalement  si- 
tuées ;  les  joues  flasques  et  pendantes  ;  les  yeux  sont  f^ros,  sail- 
lants, à  fleur  de  léte,  dirigés  en  haut  ;  au-dessus  des  sourcils  le 
Tront  se  déprime  brusquement  pour  finir  en  arrière.  Les  oreilles  dé- 
jelées  latéralement  sont  grandes,  repliées  sur  elleS'mSmes. 

Le  cou  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  la  saillie  de  la  mâchoire  infé- 
rieure abaissée  se  continue  avec  le  plan  du  thorax. 

Les  membres  supérieurs  sont  relativement  très  longs  comme  on 
peut  le  voir  sur  la  figure  1.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable, 
c'est  l'existence  d'un  spina  bifide  portant  sur  toutes  les  vertèbres 
rachidiennes  et  s'étendant  même  sur  les  vertèbres  céphaliques. 

La  large  gouttière  que  représente  le  canal  rachidien  est  fermée 

eir  une  mince  pellicule  qui  latéralement  se  continue  avec  la  p^u. 
ans  la  partie  supérieure  la  peau  sur  les  bords  de  cette  gouttière 
porte  quelques  bouquets  de  poils.  Au-dessous  de  la  mince  pellicule 
on  aperçoit  quelques  filets  nerveux  longitudinaux  semblant  nailre 
très  haut  et  courir  presque  parallèles  entre  eux.  La  moelle  n'existe 
pas,  elle  est  remplacée  par  une  sorte  de  tumeur  fongueuse  de  cou- 
leur noirâtre  où  ron  remarque  un  développement  considérable  des 
vaisseaux  sanguins. 

_  Cette  masse  est  réf^uliëre,  placée  au  centre  du  canal  rachidien  et 
divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  longitudinal  médian. 

D'un  c6té  nous  l'avons  enlevée  pour  voir  le  plan  profond  (voir 
flg.  2).  La  partie  antérieure  du  canal  rachidien  apparaît  alors  réeu- 
lièrement  constituée  par  une  série  de  segments  osseux  ;  latérale- 
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menl  on  voil  les  nerfs  sortir  par  les  trous  de  conjugaison  et  les  tu- 
bercules silutls  en  dehors  de  ces  trous  sont  les  vestiges  de  demi- 
apophyses  épineuses  qui  auraient  dû  se  conjuguer  sur  la  ligne  mé- 
djane  pour  former  la  crête  épineuse  ;  vers  la  partie  supérieure  de  la 
rêçion  dorsale  un  de  ces  tubercules  s'est  dé*eloppé  en  une  demi- 
épineuse,  mais  cette  demi-épineuse  allant  au-devant  de  sa  congén^* 
du  côté  opposé  pour  se  conjuguer  avec  elle,  ne  l'a  pas  rencontrée  et 
elle  s'est  soudée  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi  rachiilienne  anté.- 
rieui'e.  La  masse  Ton^^'ueuse  représentant  la  moelle  géni'c  dans  son 
passage,  s'est  rejelée  tout  entière  du  côlé  gauche.  Les  branches 
nerveuses  se  rendant  aux  trous  de  conjugaison  passent  seules  dans 
le  canal  osseux  ainsi  formé  par  celle  demi -épineuse  soudée  à  la  pa- 
roi antérieure  du  canal  rachidien.  Au  niveau  du  criine,  les  choses 
-  ont  plus  compliquées  ;  la  voûte  recouverte  par  la  même  membrane 
pelliculaire  est,  au  point  de  vue  du  squelette,  formée  par  deux  mas- 
ses osseuses  irrégulières  ressemblanl  k  deux  grosses  apophyses 
épineuses  élargies  qui  se  rejoindraient  sur  la  ligne  médiane  ;  au- 
dessous  de  ces  apophyses  on  voit  s'engager  sous  elles  la  masse  fon- 
gueuse dont  nous  avons  parlé  et  qui  représente  ici  le  cerveau,  au- 
dessus,  c'est-à'dire  en  avant  d'elles,  la  voûte  crfinienne  n'existe  plus 
et  l'on  voit  directement  la  partie  supérieure  de  la  base,  on  reconnaît 
facilement  l'apophyse  crista  galli,  le  rebord  supérieur  de  l'orbite,  les 
nerfs  objectif  et  optioue. 

Au  point  de  vue  de  l'histoire  de  ce  monstre  voici  les  renseigne- 
ments que  nous  communique  le  D'  Descbiens. 

La  mère  est  une  primipare  Jigée  de  16  ans,  habituellement  bien 
portante,  elle  ne  s'est  plaint  d'aucun  trouble  pendant  sa  grossesse, 
elle  manque  d'intelligence.  Ses  parents  sont  également  bien  portants, 
mais  sa  tante  maternelle  est  hystérique. 

Cette  lante  a  eu  4  enfants  ;  le  premier  était,  paraJl-il,  un  monstre 
absolument  semblable  H  celui  que  nous  présentons.  Le  deuxième 
était  porteur  d'un  spina  bifida,  les  deux  derniers  bien  constitués  sont 
atteints  de  crises  hysléro-épileptiques. 

RÉFLEXIONS.  —  i"  Ce  monstre  rentre  dans  la  catégorie  dea 
anencépkaies,  et  nous  présente  un  beau  type  de  ipi'ria  6i/î(fa 
s'étendant  d'un  bout  à  l'autre  du  système  vertébral. 

2°  Les  phénomânes  d'hérédité  que  nous  avons  rapportés 
nous  ont  semblé  curieux  à  mettre  en  relief. 

La  pièce  et  sa  radiographie  ont  été  déposées  au  mtisée 
Dupuylren, 

Fréquence  des  lestons  des  vertèbres  d'origine 
rhomatisniale,  par  le  D''  Félix  Regnai:lt. 

Plusieurs  auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des 
lésions  rhumatisiiiales  sur  lesvertèbres  recueillies  en  diverses 
fouilles. 

smi.  juut.  a 
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Les  ossements  de  Pompéi  otTraient  souvent  ce  genre  de  lé- 
sion qu'a  décrit  Délie  Chiaje  de  Naples  (1).  Ctiarcot  a  rappelé 
ces  travaux  pour  prouver  l'antiquité  de  la  maladie. 

R.  Virchow  (2)  en  Touillant  un  cloftre  de  Poméranie  re- 
cueillit de  nombreux  os,  du  XIV°  au  XVII*  siècle,  atteints 
d'arthrite  déformante,  et  parmi  eux  des  vertèbres  ostéophy- 
tiques  et  altérées. 

En  réalité,  ces  découvertes  n'avaient  rien  d'original.  Le 
rhumatisme  vertébral  est  d'une  extrême  fréquence  chez  pres- 
que toutes  les  races  et  à  toutes  tes  époques. 

Sur  63  squelettes  compléta  de  toutes  races  que  j'ai  étudiés 
dans  ce  but  k  la  Société  et  k  l'Ecole  d'anthropologie,  6  avaient 
des  vertèbres  fortement  atteintes  par  le  rhumatisme,  10  légè- 
rement, un  cas  était  douteux,  les  lésions  très  accusées  parais- 
sant d'autre  nature  que  rhumatismales  (ulcérations  osseuses 
multiples).  46  sujets  n'avaient  rien. 

Ces  sujets  étaient  de  race  blanche,  Tatara,  nègres,  jaunes, 
Hindous  mélanésiens  :  la  proportion  étant  à  peu  près  la  même 
chez  tous  les  sujets. 

PomiBR  (Tr.  anat.,  1. 1,  p.  330)  wgnale  la  fréquence  du  rhumatisnne 
vertébral.  «  Hien  de  plus  fréquent,  dil-il,  que  de  voir  chez  l'adulle  les 
corps  vertébraux  réunis  entre  eux  par  des  jetées  osseuses,  les  ossifl- 
calions  sont  plus  fréquentes  à  la  colonne  lombaire  qu'à  la  colonne  dor- 
sale. Elles  réunissent  2,  4,  parfois  10  vertèbres.  Le  processus  d'ossi- 
flcalion  donne  lieu  à  la  formatioD  dç  véritables  mamelons  osseux.  ■> 

Si  Poirier  trouve  fréquemment  les  lésions  vertébrales  à  un  deg'ré 
aussi  avancé,  a  fortiori  on  l'admettra  fréquent  au  degré  léger  que 
noua  allons  décrire. 

Parmi  les  os,  les  vertèbres  sont  le  plus  fréquemment  attein- 
tes. Elles  le  sont  souvent  exclusivement  ;  si  d'autres  portions 
du  squelette  sont  altérées,  elles  le  sont  généralement  moins 
-que  les  vertèbres.  Ces  altérations  se  trouvent  dans  quelques 
cas  rares  au  bassin,  k  l'arlicle  sacro-iliaque  et  k  la  temporo- 
maxillaire  (Nouvelle-Calédonie,  2  cas). 

Le  début  du  rhumatisme  vertébral  paratt  se  porter  surtout 
sur  les  vertèbres  lombaires.  Ces  dernières  sont  atteintes  de 
préférence  aux  autres. 

Pourtant  ce  n'est  pas  une  règle  absolue  :  en  un  cas  les  ver- 
tèbres cervicales  étaient  plus  malades. 

(t)  Cekno,  Aitalomio  palhologico  êulle  ona  scavaU  in  Pompei,  Na- 
poli,  1853.  ri.  f~ 

{2)  RuDOLPK  ViBCHOW,  Zur  Geschichie  der  arihritiï  deformaas.  Areh. 

(.  path.  Anat.  u.  P/iyHog.,  1869. 
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Le  rhumatisme  atteint  d'abord  et  de  préféreoce  le  corps  des 
vertèbres.  Il  atteint  d'abord  les  bords  supérieur  et  inférieur 
qui  deviennent  rugueux.  La  face  latérale  est  inégale,  il  se 
dépose  de  petites  exostoses  ayant  l'aspect  d'une  lentille. 

Puis  les  lésions  s'accentuent  ;  des  ostéophytes  se  dévelop- 
pent sur  les  bords  venant  à  la  rencontre  de  la  vertèbre  corres- 
pondante. Elles  se  montrent  surtout  sur  le  bord  supérieur  d'un 
corps  de  vertèbre  pour  venir  toucher  le  corps  de  la  vertèbre 
supérieure.  Mais  elle  n'y  adhère  pas;  les  mouvements  ver- 
tébraux semblent  préserver  longtemps  les  corps  de  l'ankylose. 
Celle-ci  ne  se  produit  que  quand  l'exostose  devient  très  volu- 


Fig.  I.  —  Chinois,  n*  H.  M.  Brocs. 
Corps  vertébraux.  RbumaUsme  au  début. 

Les  exostoses  de  la  face  antérieure  et  latérale  du  corps 
s'accroissent  parfois  ;  il  se  produit  un  élargissement  au  point 
où  existe  l'arlicle  des  corps  vertébraux.  Le  corps  vertébral 
prend  ainsi  une  concavité  plus  grande  (Esthonien,  n»  38). 

Le  rhumatisme  gagne  les  arcs  vertébraux  qui  sont  atteints 
parla  suite.  Les  apophyses  articulaires  se  déforment,  ont  des 
osléophytes. 

Rarement  les  apophyses  épineuses  sont  atteintes.  Pourtant 
(Chinois,  5)  un  sujet  offrait  de  singulières  déformations  des 
apophyses  épineuses  des  I",  2'  et  3«  lombaires,  leur  extrémité 
inférieure  était  élargie,  écrasée  et  bifide  par  pression  de  l'apo- 
physe épineuse  de  la  vertèbre  inférieure.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  cette  forme  pour  normale,  car  les  corps  des  vertèbres 
étaient  atteints  de  rhumatisme. 
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Les  trous  de  conjugaison  peuvent  offrir  des  léBions  ;  les 
lésions  sont  exceptionnellement  assez  accentuées  pour  effacer 
le  trou,  mais  elles  en  diminuent  le  calibre  surtout  daos  la 
partie  inférieure.  Elles  peuvent  par  suite  comprimer  les  vei- 
nes rachidiennes  et  léser  le  nerf  par  indammation  ou  même 
par  compression. 

Le  corps  de  la  vertèbre  inférieure  peut  envoyer  de  petits 
ostéophytes.  Nous  les  avons  vus  fins  comme  des  pointes 
d'aiguille,  d'autres  fuis  plus  larges,  tis  peuvent  diviser  le 
trou  de  conjugaison  en  deux  parties,  une  supérieure  et  une 
inférieure. 


Fig.  3.  —  Arabe  Cbamba,  a*  60.  M.  Broca. 
RhnuKitiini?,  léiion  de  l'ipophysearticulûre. 

la.  lame  n.e  présente  pas  ordinairement  de  lésion.  Mais 
l'apophyse  articulaire  est  souvent  atteinte  ;  elle  offre  des  ostéo- 
phytes parfois  assez  volumineux  pour  diminuer  la  partie 
inférieure  du  trou  de  conjugaison  et  en  quelques  cas  la  trans- 
former en  une  ouverture  linéaire  (V.  ûg,  3). 

Le  rhumatisme  vertébral  a  élé  étudié  cliniquetnent  surtout  aux 
vertèbres  cervicales  oii  on  le  difTérencie  d'arec  te  mal  de  Pott  sous- 
occipital  (torticolis  osseux  décrit  par  DalIy). 

Leyden  (Tr.  ciin.  des  matadiex  de  la  moelle  épinière,  p.  526)  lui 
consacre  un  chapitre.  11  signale  les  névralgies,  névrites,  et  montre 
que  la  moelle  peut  s'en  ressentir. 

Mais  il  ne  décrit  que  des  lésions  des  corps  vertébraux  très  accen- 
tuées note  Déanmoinfi  que  les  trous  de  conjugaison  peuvent  diminuer 
de  calibre. 

Citons  dans  la  Chronique  médicale  (15  novembre  i896)  la  ci 
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ubaervatîon  du  conventionnel  Couthon  qui  avait  une  paraplégie 
qu'on  regardait  conime  d'origine  rhumatismale. 
Ce  diagnoslic  n'est  plus  guère  fait  aujourd'hui. 

Ces  données  analomo- pathologiques  ont  de  l'importance 
au  point  de  vue  clinique.  Souvent  on  diagnostique  des  né- 
vralgies ou  névrites  intercostales  lombairea,  persistantes, 
reljelles  à  tout  traitement,  su  ns  pouvoir  en  attribuer  la  cause. 

C'est  que  les  lésions  rhumatismales  des  vertèbres  n'ont  été 
considérées  que  dans  leur  degré  accentué  qui  somme  toute 
n'est  pas  très  fréquent.  Si  on  observe  les  altérations  au  début 
qui  sont  au  contraire  d'une  extrême  fréquence,  ces  altérations 
pouvant  intéresser  les  trous  de  conjugaison  doivent  souvent 
donner  des  névralgies. 


Fig.  3.  —  Hindoue,  femme  Paria,  n*  10.  M.  Broca. 
Rbumatistne.  Lâtioa  du  trou  de  conjugaison. 

H.  CoRNiL  a  étudié  il  y  a  longtemps  chez  les  sujets  Agés  ces 
exostoses  des  vertèbres  qui  ont  une  physionomie  spéciale.  Ce 
sont  d'abord  des  bourrelets  au  bord  des  corps  vertébraux  ;  la 
face  antérieure  du  disque  intervertébral  s'épaissit,  devient 
cartilagineuse  puis  il  se  forme  une  masse  osseuse  réunis- 
sant  les  deux  corps  vertébraux.  Rien  ne  démontre  que  ce  soit 
là  une  lésion  rhumatismale  ;  ce  n'est  peut-être  qu'une  sim- 
ple lésion  de  sénilité.  Et  cette  lésion  est  de  plus  en  plus 
Dette  examinée  sur  les  vertèbres  inférieures. 

Sans  doute  les  sujets  de  M.  Kegnault  étaient  des  adultes, 
mais  il  faudrait  prouver  que  c'est  rhumatismal  ? 

M.  Regnaclt.  Ces  lésions  ne  sont  pas  séniles,  on  les  trouve 
aussi  sur  les  sujets  adultes  et  adolescents.  De  plus  le  fait 
seul  de  la  sénilité  ne  suffît  pas  h.  les  expliquer,  certains  sque- 
lettes séniles  ne  les  offrant  point. 
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Pour  prouver  l'origine  rhumatismale  de  ces  lésions  d'ane 
façon  indubitable,  il  faudrait  évidemment  avoir  l'histoire 
clinique.  Je  crois  pourtant,  que  jusqu'à  plus  ample  informé, 
on  peut  conserver  la  rubrique  rhumatisme  chronique  osseux. 
En  effet  ce  terme  lui-même  n'est  pas  encore  nettement  défini 
et  on  tend  h  dénommer  ainsi  des  troubles  assez  difTéreats 
(rhumatisme  déformant,  morbus  coxa-senilis,  etc.). 

N'accepterai  ton  point  cette  dénomination,  il  n'en  resterait 
pas  moins  k  noter  la  fréquence  de  ces  lésions  osseuses  chez 
des  squelettes  regardés  comme  normaux,  l'altération  pouvant 
déformer  les  trous  de  conjugaison,  ce  qui  a  une  conséquence 
importante  pour  expliquer  les  névralgies. 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radins  arec  esquille 
gênant  les  mouTements  de  pronation  et  de  snpinatioii. 
Ablation.  Quériion,  par  M.  le  D'  Mauclaire,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Le  fragment  d'os  que  je  présente  provient  d'un  mulade  àgë  da 
24  ans,  entré  à  l'hJlpiUil  Necker  fin  juillet  1897.  Trois  mois  auparavant 
ce  sujet  s'était  tail  une  fracture  de  rextr«milS  inférieure  du  radius 
en  tombant  sur  la  paume  de  la  main.  Il  fut  soigné  par  l'immobilisatioa 
pendant  trois  semaines  dans  un  appareil  plfilre.  A  la  suite  de  ce 
traitemenl  les  mouvements  de  rotation  de  Vavant-bras  élaienl  déjà 
1res  limilés.  Quelque  temps  après  le  malade  constata  l'existence 
d'une  saillie  très  dura  et  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  poignet 
vers  la  ligne  médiane.  Celte  pointe  s'avança  progressivement  vers 
la  peau  et  fit  disparaître  complètement  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination.  Elle  parut  de  plus  augmenter  de  volume.  Il  n'y 
avait  pas  de  troubles  de  sensibilité  dans  Ta  région. 

Le  25  juillet,  après  incision  de  la  peau,  le  fragment  osseux  fut 
mis  à  nu.  Sa  face,  lisse,  était  recouverte  de  périoste.  Il  avait  une 
forme  ovoïde  à  grand  axe  vertical.  Sa  face  externe  était  lisse  et  pré- 
sentait une  fissure.  Sa  face  interne  est  irrégulière.  Son  extrémité  su- 
périeure est  pointue  ;  son  extrémité  inférieure,  pédiculée,  s'insère 
sur  le  radius.  Section  de  ce  pédicule.  Les  mouvements  de  prona- 
tion et  de  Bupinatjon  reparaissent  immédiatement.  Guérison  par- 
faite. 

BÉFLBXioNs. —  Je  pensais  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  peut- 
être  d'une  exostose  périostique.  Mais,  ainsi  que  l'a  fait  re- 
marquer M.  Cornil,  l'inégalité  de  la  face  interne  doit  faire 
penser  plutAt  &  une  esquille.  Celle-ci  présenterait  ceci  de  par- 
ticulier, c'est  que  son  apparition  a  été  tardive,  sa  forme,  son 
insertion  très  particulières.  Enfin  son  augmentation  de  vo- 
lume était  due  probablement  à  son  irritation,  soit  partesten- 
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tatives  de  pronntion  et  de  supination,  soit  par  le  frottement 
des  tondons  fléchisseurs  contre  ses  faces.  La  disparition  de 
l'esquille  fait  penser  qu'elle  a  été  tout  d'abord  suffisammeDl 
détachée  de  la  face  antérieure  de  l'os  pour  se  placer  ensuite 
dans  la  direction  antéro-postérieure,  car  sou  plus  petit  dia- 
mètre avait  cette  direction. 

Cette  cause  de  troubles  dans  la  pronation  et  la  supination 
après  la  fracture  de  l'eitrl'mité  ioférieure  du  radius  est  des 
plus  rares.  On  sait  en  effet  que  ces  troubles  dans  ces  cas  sont 
dus  d'après  Lesser  (1)  soit  au  déplacement  du  fragment  ra- 
dial avec  cal  vicieus,  soit  h  une  fracture  concomitante  du 
cubitus  (Lauenstein),  soit  à  une  soudure  des  fragments  des 
deux  os,  soit  enfln  k  une  ankylose  de  l'articulation  radio- 
ftubitnle  inférieure  (2).  Aucune  de  ces  causes  ne  pouvait  être 
invoquée  ici. 


Contasions  du  thorax.  —  Fracturea  des  edtes.  —  Rupture 
du  foie,  par  P.  Dësfosses,  interne  des  hôpitaux. 

L...  C...,  âgé  de  42  ans.  Entré  k  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice du  D'  Tulïler,  le  3  octobre  à  8  h.  i/2  du  matin. Une  heure  avant 
son  entrée  à  l'hûpital,  à  7  heures,  cet  hooime  avait  reçu  dans  le 
cOlé  droit  du  Ihorax  un  coup  violent  du  timon  d'une  voiture. 

Comme  i'ëuûs  de  garde  je  pus  constater  à  son  entrée  que  le  ma- 
lade  était  (fans  un  état  de  choc  qui  n'était  pas  extrêmement  prononcé  ; 
le  pouls  était  k  110.  Il  y  avait  eurtout  de  la  dyspnée.  Tout  le  côté 
droit  de  l'abdomen  et  du  thorax  étoit  lesif'ge  d'une  vaste  ecchymose 
et  au  niveau  des  dernières  cOtes  In  paroi  thoracique  était  soulevée 
par  une  volumineuse  collection  sanguine. 

Les  deux  premiers  jours  le  malade  allait  assez  bien,  le  pouls  élmt 
assez  fort  et  à  90  ;  mais  à  partir  du  5  octobre  la  scène  changea,  le 
ventre  se  ballonna,  les  vomissements  ajjparurent,  le  pouls  devint 
exlrémemenl  faible  et  fréquent,  bref  les  signes  d'une  péritonite. 

Le  malade  succomba  le  7  octobre  à  1  heure  du  malin. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  fracture  de  la  5*  cûle,  des  fractures 
multiples  des  6"  et  7*  avec  enfoncement  de  cette  partie  de  la  paroi 
thoracique,  mais  sans  qu'il  y  eut  de  fragments  saillant?. 

Dans  la  pierre  rfroife  il  y  avait  un  épanchement  sanguinolent  de 
1  litre  environ. 

L'abdomen  contenait  plusieurs  litres  de  sang. 
.    Les  anses  intestinales  étaient  très  légèrement  agglutinées  entre 
elles  par  de  petites  fausses  membranes  rougeUres. 

Il  n  y  avait  aucune  perforation  intestinale. 

Le  foie  seul  était  atteint  et  présentait  sur  sa  face  convexe  une 

i'l&. 
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longue  et  profonde  déchirure  purlaiit  du  bord  posli^rieur  pour  aller 
jusque  près  du  bord  tranchant  du  foie,  mais  sans  l'atteindre  cepen- 
dant. 

Cette  di'chinire  mesure  environ  20  cenlirnèires  de  longueur  sur  5 
de  profondeur,  msis  ne  traverse  pas  toute  l'épaisseur  de  l'organe. 

Le  diaphragme  à  ce  niveau  était  fortement  ecchymose  sur  sa  face 
convexe. 

Il  esl  étonnant  qu'avec  une  pareille  décliirure  du  foie  !e  malade 
ne  soil  pas  mort  d'hëraorrhagie  rapide. 


Tomenrs  pigmentaireB  de  rintettin  grêle  constltaées  p&r 

du  pigment  ocre,  par  M.  ArEnr. 

[Travail  du  Laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel-Diew.) 

J'ai  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  un  intestin  grâle  de  lapin 

3ui  présente  des  lésions  peu  communes.  Tout  le  long-  du  bord  liSre 
e  cet  intestin,  sur  sa  surface  périlonéale,  existent  une  série  de  pe- 
tiles  tumeurs  de  couleur  rouille,  saillantes,  nettement  limitées,  dis- 
tantes l'une  de  l'autre  de  1  à  2  oentimètres.  Elles  ont  la  foraie  d'une 
calotte  ovotdale,  allongée  suivant  l'axe  de  l'intestin  ;  elles  ont  en 
général  6^7  millimélres  de  long  sur  4  à  5  de  large,  et  font  une 
saillie  de  3  à  4  millimètres.  Elles  sont  très  dures,  lien  existe  une 
soixantaine  tout  le  long  do  l'intestin  grêle  et  on  n'en  trouve  plus,  ni 
sur  l'estomac,  ni  sur  le  gros  intestin  «l  l'appendice.  A  part  ces  tu- 
meurs, l'intestin  grêle  paraissait  sain  ;  la  muqueuse  n  oifrait  rien 
d'anormal  ;  les  autres  organes  ne  présentaient  non  plus  rien  de  par- 
ticulier. Le  lapin  était  mort  de  sa  mort  naturelle,  après  avoir  paru 
malade  depuis  une  quinzaine  de  jours  el  avoir  beaucoup  maigri. 


Fig.  i. 

Des  fragments  de  cet  intestin  furent  mis  dans  l'alcool  à  90*  pour 
l'examen  histologique,  puis  dans  l'alcool  absolu.  Tandis  que  tous  les 
tissus  furent  décolorés  par  ce  séjour,  les  tumeurs  gardèrent  leur 
coloratiou  rouille. 

Sur  des  coupes  histologiques  passant  au  niveau  d'une  de  ces  lu  - 
meurs,  on  constatait  les  faits  suivants.  La  muqueuse  est  tout  à  fait 
saine.la  couche  musculaire  est  saine  aussi,  mais  fait  une  légère  saillie 
au  niveau  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Les  lésions  sont  limitées 
à  la  couche  souspéritonéale,  très  épaissie.  On  voit  dans  cette  cou- 
che des  amas  de  granulations  de  couleur  ocre  pressées  les  unes  contre 
tes  autres  el  formant  comme  des  lits  parallèles  à  la  surface  de  l'in- 
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Leslin.  Quel  que  aoît  le  mode  de  coleraliorl  des  cuupea  (carmin, 
éosine,  liémutoiyline,  lliionine,  violet  de  gentiane),  ces  crains  con- 
servent leur  même  couleur  ocre  au  milieu  des  tisaus  diversemeot 
nuancés.  Entre  les  amas  de  grains  et  autour  d'eux,  le^  tlbriiies  du 
tissu  sous-péritonéal  sont  muUipliées,  épaissies  et  ce  tissu  a  pris  les 
caractères  du  tissu  scléreuit. 

La  persistance  de  la  coloration  ocre  de  ces  grains  nous  a  fait  alors 
penser  qu'il  pouvait  s'agir  d'un  piicment  minéral,  et  nous  avons  re- 
cherché les  réactions  des  pigmenta  ferriques.  Un  fragment  d'intestin 
plongé  dans  une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  au  lOO*,  puis 


le  portion  de  la  paroi  iatestinale,  passant  par  une 
,^„  v^^cMfs  (Leitz,  obj.  3,  oc.  I). 
s  de  pigment,  colorées  eu  bleu  par  les  réactifs,  sont  repré- 
sentées en  DOIT  sur  la  figure. 


!S  petites  i 


Fig.  3.  —  Portion  saperflcielle  de  la  tumeur  précédente  i  un  plus  fort 
grossissement  (Leîtz,  obJ.  1,  oc.  3). 

La  coupe  n'a  pas  subi  l'action  du  ferrocyanure  et  les  parties  granu- 
leuses ont  conservé  leur  couleur  rouille  clair. 

dans  une  solution  étendue  d'acide  chlorhydrique,  s'est  colore  en 
bleu  de  Prusse  au  niveau  des  tumeurs,  et  seulement  il  ce  niveau. 
Sur  des  coupes  histologiques,  traitées  de  même,  les  grains  de  cou- 
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Uur  ocre  se  sont  colorés  aussi  en  bleu.  Il  est  donc  évident  que  ces 
grains  sont  formes  par  du  pigtnenl  ocre  identique  à  celui  que  l'on 
trouve  dans  le  diabète  bronzé  et  dans  les  cirrhoses  pigmenlaires, 
pigment  qui  a  fait  récemment  l'obiel  de  nombreux  travaux  (1). 

Ce  pigment,  on  le  sait,  déposé  aans  les  tissus,  provoque  facile- 
ment autour  de  lui  la  production  de  tissu  de  sclérose.  Il  est  donc 
facile  de  comprendre  pourquoi  de  petites  tumeurs  scléreuses  se  sont 
développées  autour  des  grains  de  pigment  existant  dans  la  couche 
sous-périlonéale.  En  revanche,  il  est  beaucoup  plus  difficile  d'ex- 
pliquer d'oi'i  provient  ce  pigment,  et  pourquoi  il  s'est  localisé  sur 
l'intestin.  Jamais,  à  notre  connaissance,  on  n'a  encore  rencontré  de 
pigment  ocre  ainsi  disposé  dans-cet  organe.  Toutefois,  sachant  que 
ce  pigment  est  d'origine  sanguine,  et  dérive  de  l'hémoglobine  du 
sang,  sachant  qu'il  se  forme  souvent  à  la  suite  d'hémorrhagies  in- 
lerslitielles,  remarquant  en  outre  que  les  grains  de  pigment  sont, 
sur  les  coupes,  disposés  t  la  façon  de  globules  sanguins  pressés 
les  uns  contre  les  autres  et  déformés  par  pression  réciproque,  nous 
proposons  l'explication  suivante  :  ces  taches  pi  g  me  nloires  dérivent 
de  pétécbies  sous -péri  lonéal  es,  dont  l'hémoglobine  s'est  transformée 
sur  place  en  pigment  ocre.  La  présence  de  celui-ci  a  occasionné  la 
prohféralion  du  tissu  conjonctii,  d'où  la  production  de  petites  tu- 
meurs scléreuses  pigmenlaires. 

Nous  devons  avouer  toutefois  que  la  transformation  de  l'hémoglo- 
bine des  péléchies  en  piçment  ocre  est  chose  rare.  Nous  avons, 
pour  la  rechercher,  soumis  à  l'action  du  ferrocyanure  et  de  l'acide 
chlorhydrique  un  certain  nombre  de  pièces  et  (le  coupes  hisLologi- 
q^ues  a  hémorrhagies  sous-cutanées,  ou  sous-pérîtonéales,  ou  inters- 
titielles, recueillies  sur  des  cadavres  morts  ae  purpura  ou  d'ict&re 
grave.  Jamais  sur  ces  préparations  ne  s'est  produite  \ix  coloration 
leue  caractéristique  du  pigment  ocre.  Sur  les  pétécbies  récentes, 
le  ferrocyanure  provoque  autour  de  l'épanchement  sanguin  une  co- 
loration rosée  des  tissus  ;  sur  des  péléchies  plus  anciennes,  il  donne 
parfois  une  coloration  vert  pomme  très  clair,  mais  jamais  nous  n'a- 
vons pu  provoquer  la  réaction  bleue  caractéristique  de  la  transfor- 
mation complète  de  l'hémoglobine  en  pigment  ferrique.  Cette  trans- 
formation est  donc  exceptionnelle.  Elle  nous  parait  cependant  la 
seule  explication  plausible  des  cas  que  nous  venons  de  présenter  à 
la  Société. 


Note  sar  un  cas  de  méningite  tuberculanse  de  l'kdulte.  — 
Apheeie  motrice  sans  paralysie  île  la  face  ou  des  mem- 
bres, par  Jean  Masbremirr,  interne  des  hôpitaux . 


(1)  AUSCHER  et  Lapicque,  Société  de  biologie,  1895:  Rendu  et  os 
UaS5arv,I.etl'lle,  Jkakseliie  et  Papillon,  Société  de»  Mphaxix.  1897  ; 
Lavkram,  I.apicque,  Recaud,  Société  de  biologie,  1807;  Uilian,  SocirU 
anatamiqae,  18!/7  ;  Paulï.  Sonèli  de  médeàne  de  Lyon,  1897  ;  Krbtz, 
Centralbiatt  fur  allgemeine  Pathologie,  15  août  1897  ;  CaramaKos, 
thèse  de  Parii,1897. 
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Antécédents  kériditaires.  —  Père  mort  d'hëmorrhagie  cérébrale, 
mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  malade  a  eu  sept  pnfanls  dont  un  seul  est  vivant  et  bien  por- 
tant. 

Les  six  autres  sont  morts  avant  trois  ans  de  méningite  tubereu- 

Aiitécédents  personnels.  —  La  maladie  actuelle  remonte  à  un  an 
environ.  Avant  cette  époque  aucune  maladie  infectieuse  aifrué.  Pas 
de  syphilis. 

Aucun  stigmate  hystérique. 

Examen  à  l'entrée.  —  La  naïade  se  plaint  de  tousser  depuis  un 
an  environ,  d'avoir  perdu  l'appétit  et  les  forces  et  d'avoir  considéra- 
blement maigri.  Il  existe  de  la  (iËvre  avec  eiacerbations  vespérales. 
En  rapport  avec  ces  symptùraes  fonctionnels  on  trouve  des  lésions 
accentuées  aux  deux  sommets  (craquements  humides  à  gauche, 


gargouillements  et  souflle  du  c6té  dro 
L  abdomen  e 


^_u  douloureux  à  la  pression.  Il  n'y  a  pas  de 

diarrhée,  mais  la  malade  se  plaint  de  souiïrir  du  ventre  depuis  son 
dernier  accouchement. 

Le  cœur  est  normal. 

Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine. 

Le  19  septembre  la  malade  est  prise  de  douleurs  de  tâte  violentes 
qui  persistent  les  jours  suivants,  résistant  aux  différentes  médications 
successivement  employées  (antipyrlne,  phéuacétiae,  exalgine). 

La  température  s'est  abaissée  d'un  demi-degré  environ. 

Aucun  trouble  parétique.  Pas  de  vomissements. 

Le  26  au  soir  la  malade  s'aperçoit  qu'elle  a  de  la  peine  d  s'expri- 
mer. Ces  troubles  de  l'élocution  s'accentuent  le  lendemain,  et  le 
28  septembre  ils  constituent  le  symptôme  prédominant,  la  céphalée 
e'élant  beaucoup  atténuée. 

Intellect.  —  Peu  atteint  ;  la  malade  prétend  avoir  conservé  l'in- 
tégrité de  sa  mémoire  ;  elle  exécute  les  actes  qu'on  lui  commande, 
soit  verbalement,  soit  par  écrit. 

La  malade  peut  lire  à  haute  voix  ;  elle  est  capable  de  copier  un 
journal  ou  d'écrire  sous  la  dictée. 

Elle  peut  répondre  par  écrit  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
'    En  revanche  si  on  demande  k  la  malade  de  répondre  verbalement, 
elle   parvient  à  articuler   correctement    les   premiers  mots  de  sa 
phrase,  mais  les  mots  suivants,  en  dépit  des  elrorts  de  la  malade,  ne 
sont  qu'un  bredouillement  ininlelligible,  la  la  la  la.. 

Motililc.  —  Les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue  sont  exé- 
cutés facilement.  Les  quelques  mots  que  la  malade  peut  prononcer 
sont  articulés  dislinctement. 

Il  existe  un  étal  de  faiblesse  générale  explicable  par  la  cachexie 
où  se  trouve  la  malade,  mais  on  ne  note  de  parésie  notable  ni  d'un 
côté  ni  de  l'autre.  La  malade  peut  marcher  si  on  la  tient  par  le  bras. 

Il  n'y  a  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  trisraus,  ni  diplopie,  ni  contrac- 
ture du  «Më  des  membres. 

Sensibilité.  —  N'est  exagérée  ou  diminuée  en  aucun  point.  La 
malade  se  plaint  d'un  peu  d'amblyopie  permettant  cependant  la  lec- 

Réflexes.  —  Les  réflexes  rotuliens  et  planUirea,  le  réflexe  pha- 
ryngé  sont  normaux. 
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Les  lisions  pulmonaires  se  sont  notablement  prononcées  depuis 
que  la  malade  est  à  l'hôpital. 
Le  pouls  est  à  78,  ample  et  régulier. 
La  température  est  de  38'i  et  monte  a  39",  le  snir  du  28  eeptem- 

Pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 

S9  septembre.  —  11  existe  une  stupeur  assez  accentuée. 

La  malade  a  passé  la  nuit  à  déchirer  ses  draps.  Elle  ne  compreDd 
qu'avec  peine  les  questions  qu'on  lui  pose.  Mêmes  troubles  du  lan~ 
gage  que  la  veille. 

Interrogée  sur  son  lieu  de  naissance,  la  malade  répond  :  Navilly, 
mais  elle  tait  ensuite  la  même  réponse  â  toutes  tes  questions  qu'on 
lui  pose. 

Les  douleurs  de  Ule  ont  repris,  mais  il  n'existe  toujours  aucun 
trouble  moteur  ni  du  calé  des  membres  ni  du  côté  de  la  face  ou  des 
yeux. 

Pouls  h  72,  ample  et  régulier.  T.  :  37°6. 

30.  — Stupeur  plus  accentuée. 

La  malade  ne  répond  que  |>ar  des- grognements  ÎDarliculés.  Elle  a 
des  périodes  de  délire  avec  agitation. 

Le  pouls  est  à  80,  T.  :  37-6. 

Incontinence  de  l'urine  et  des  matières . 

La  malade  meurt  le  1«'  octobre. 

AutoPSiE.  —  i'oumoji».  ~  Au  sommet  droit  plusieurs  cavernes  de 
la  taille  d'une  petite  noix. 

Au  sommet  gauche  lésions  un  peu  moins  avancées.  Il  n'ezisle 
que  du  ramollissement  sans  cavité  de  dimensions  notables. 

Cirur  normal  ;  raie,  utérus  et  annexes  normaux. 

Inleslin.  —  Il  existe  au  niveau  de  l'iléon  plusieurs  ulcérations 
accompaji^nées  de  granulations  sur  la  partie  correspondante  du  pé- 
ritoine viscéral. 

Reins.  —  La  capsule  ne  peut  être  enlevée  sans  qu'on  arracbe  des 
lambeau,!  de  substance  corticale.  La  surface  du  rein  présente  en 
différents  [loints  un  aspect  cicatriciel. 

La  sclérose  est  appréciable  également  sur  les  coupes. 

Cerveav.  —  Aucune  lésion  de  la  convexité.  A  la  base  on  trouve 
quelques  fines  granulations  sur  le  trajet  des  vaisseaux  pie-mériena. 
lies  lésions  sonl^eu  marquées. 

En  revanche  st  on  écarte  du  côté  gauche  les  lièvres  de  ta  scissure 
de  Sylvius,  on  trouve  une  plaque  de  méningite  masquant  complète- 
ment l'aspect  des  circonvolutions  sous-jacenles.  L'ineula  est  pris  dans 
sa  totalité.  Les  lésions  n'empiètent  pas  sur  le  lobe  temporal  et  lais- 
sent libre  le  lobe  orbitaire.  Elles  s'arrêtent  à  la  partie  supérieure, 
au  cup  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  maïs  occupent  la  par- 
lie  intérieure  du  pied  de  cette  même  circonvolution.  Elles  empiètent 
également  un  peu  sur  la  partie  intérieure  des  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendante  et  de  la  scissure  de  Rolande. 

Il  n'existe  rien  d'analogue  à  droite  au  niveau  de  la  vallée  de  Syl- 
vius et  du  lobe  de  l'insula. 

Réflexions.  —  Celle  observation  nous  a  semblé  présenter 
un  certain  intérêt  k  plusieurs  points  de  vue. 
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D'abord  il  nous  a  paru  curieux  de  noter  l'existence  chez 
six  des  enfants  de  notre  malade  de  lésions  tul}erculeuses  et 
surtout  de  lésions  tuberculeuses  localisées  à  Tencéphale. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  clinique  de  la  mi^ningite, 
plusieurs  particularités  sont  k  noter,  encore  que  le  tableau 
présenté  chez  l'adulte,  par  celte  alTection  ait  été  Qxé  par  de 
nombreux  travaux  et  surtout  par  l'important  mémoire  de 
Chante  messe  (1). 

L'absence  de  vomissements  et  de  perturbations  notables 
du  rythme  respiratoire  et  du  pouls  est  un  fait  signalé  dans 
maintes  observations  de  la  thèse  de  Chantemesse  et  de  la  thèse 
plus  récente  de  notre  ami  G.  Landel  (2). 

Chez  noire  malade,  la  céphalée  et  l'aphasie  motrice  sont 
les  seuls  symptômes  de  quelque  importance  qui  pouvaient 
attirer  l'attention  sur  la  localisation  méningée  et  qui  ont  per- 
mis de  poser  un  diagnostic  précis. 

Les  cas  où  l'aphasie  a  été  signalée  au  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse  ne  sont  pas  très  rares.  Nous  en  avons  pu  relever 
sept  observations  dans  le  mémoire  de  Chantemesse. 

Mais  dans  toutes  ces  observations,  l'aphasie  a  été  précédée 
ou  suivie  de  troubles  paralytiques  de  la  face  ou  des  membres 
et  nous  n'avons  jusqu'à  présent  pas  vu  mentionner  un  cas 
où  l'aphasie  fût  demeurée  jusqu'à  la  fin  le  seul  signe  de  loca- 
lisation méningo-encéphalique. 


Affection  congénitale  du  oœnr.  —  Aorte  et  artère  pulmo- 
naire naissant  du  veatricule  droit.  ~  Dilatation  de 
l'artère  pulmonaire,  par  A,  Coïon,  inlerne  des  liûpitaux. 

D.  M...,  kgé  lie  13  mais,  entre  le  29  septembre  h  l'hdpïtal  Trous- 
seau dans  le  service  de  M,  !o  D'  Variol  pour  une  cyanose, 

Hien  à  noter  dnns  les  antècrdenU  kérédilaires. 

Enfant  né  i  terme,  accouchement  normal  ;  le  lendemain  de  la 
naissance  la  méte  remarqua  que  son  enfant  était  cvanosé.  Elevé  au 
sein,  l'enfant  n'a  jamais  élé  malade,  il  est  normalement  constitué, 
mais  est  peu  développé.  Son  poids  est  de  5  kilos.  Sa  (aille  est  de 
65  centimètres,  il  a  le  développement  d'un  enfant  (le  5  à  6  mois . 

La  mère  amène  l'enfant  àlndpital  pour  des  crises  de  suffocation 
survenant  sans  etforl,  sans  quintes  de  toux,  .^u  moment  de  ces  crises 
la  cyanose  s'accentue. 

Dans  l'intervalle  on  note  une  respiration  courte,  difficile,  l'enfant 


byGooqlc 


BOCIÉTÏ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE  1897 


1.  Paroi  du  veniricule  gauche. 

2.  Cavilé  de  roreiiictte  gauche, 

3.  Moitié   gauche   d'une   sigmoîde   coupée   et  doDt  l'autre  moitié  est 

visible  en  fnce. 

4.  Auricuie  gauche. 

5.  UriDre  et  valïules  Bigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire. 

6.  Tronc  de  l'artère  pulmonaire  Tormant  un  véritable  sinua. 

7.  ItamiDcalions  anormales  des  branches  de  l'arli^re  pulmonaire, 
il.  Entrée  de  la  branche  gauche  de  Tarière  pulmouaire. 

9.  Entrée  de  la  branche  droile. 

10.  Aorte  :  petitesse  anormale. 

a)  Paroi  du  ventricule  droit. 

b)  Baguette  montrant  qu'il  existe  une  communication  inter-venlricu* 
laire.  Ce  peiluis  qui  admet  un  ftros  crayon,  s'ouvre  d'une  part 
ttu-devaut  dune  des  valves  de  la  Iriciispide  (valve  internel,   d'autre 

S  art  sous   la   grande   valve    ou   valve  lulei'ne  de  la  milrale  comme 
evrait  le  faire  l'orifice  aorlique. 

c)  Colonne  charnue  de  2*  ordre  (contre  la  paroi  inler-ventriculaire. 
a)  OriQce  auriculo-ventriculaire  droit  et  valvule  tricuspide  avec  quel- 

Ïies  végétations  endocardiques. 
oloniic   charnue   de   1"   ordre   el   paroi   ventriculaire  (bord  droit 

/)  Baguette  niontronl  que  l'aorte  prend  naissance  dans  le  veniricule 
droit  par  un  pelil  orifice  muni  de  3  valvules  sigmo'ides  el  qui  s'ouvre 
BU  milieu  des  muscles  papîllaires  de  la  Iricuspide. 
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parait  toujours  essoufflé.  La  cyanose  est  marquée  autour  du  nez  et 
des  lèvres  et  surtout  à  l'eitrémité  des  doigts  et  des  orteils. 

L'o use ui (a /ion  est  très  difficile,  l'enfanl  ne  cesse  de  crier,  M.  Variot 
sÏKnale  cependanl  l'existence  d'un  léger  souffle  sysloliquQ, 

L'enfanl  est  mis  au  lait  stérilisé,  les  télées  se  font  bien,  sans  géae 
ni  au|;mentalJon  de  la  cvanose  ;  l'enfant  augmente  de  100  grammes 
en  3  jours,  quand,  sans  aucune  cause  apparente,  l'enfant  meurt  subi- 
tement le  3  octobre, 

Al'TOi'SIE  pratiquée  le  i  octobre. —  A  l'ouverture  du  thorax  on  est 
frappé  de  la  distension  et  de  la  réplétion  du  système  veineux, surtout 
des  grosses  veines  de  la  base  du  cou. 

Le  péricarde  incisé,  nous  voyons  l'aorte  petite  naître  îi  droite  et  un 
peu  en  avant  d'une  artère  pulmonaire  volumineuse. 

Le  cœur  vide  de  sang  pi'se  87  grammes.  Il  mesure  de  la  base 
du  venlricule  droit  à  la  pointe  8  centimètres,  du  bord  droit  au  bord 
gauche  (sillon  interauriculo-ventriculaire),  5  cm.  1/3. 

L'aorte  se  détache  en  avant  et  fi  droite  de  l'artère  pulmonaire. 
Elle  a  une  longueur  de  4    cm.    1/2  et  mesure  transversalement 

1  cm.  1/2.   Sectionnée  longitudinale  ment  sa  circonférence  est  de 

2  cm.  ii2. 

L'artère  pulmonaire,  au  contraire,  est  longue  de  3  centimètres,  elle 
mesure  transversalement  3  centimètres.  Sectionnée,  sa  circonférence 
est  de  5  centimètres.  Aussi  large  à  sa  naissance  qu'à  sa  partie  supé- 
rieure où  elle  se  termine  par  un  sinus,  de  chaque  côté  duquel  se 
détachent  les  deux  branches, la  droite  large  de  2  centimètresja  gauche 
de  1  centimètre. 

Le  cœur  étant  incisé  ,  nous  voyons  que  le  ventricule  gauche 
forme  la  pointe  du  cœur;  son  épaisseur  est  de  1  cm.  1/2.  La  par- 
tie qui  répond  au  canal  artériel  de  Boiiillaud  conduit  à  une  large 
perforation  inter-venlriculaire  faisant  communiquer  largement  les 
deux  ventricules,  cette  perforation  à  peine  recouverte  par  la  grande 
volve  mesure  1  cm.  1/2  de  haut,  i  centimètre  de  large  ;  sur  les 
bords  s'insèrent  les  piliers  de  la  grande  valve. 

Le  venlricule  drotC  mesure  1  centimètre  d'épaisseur.  A  droite  de 
la  valve  droite  de  la  tricuspide,  entre  elle  et  la  cloison  inter-ventri- 
cuiwre  débouche  largement  l'artère  pulmonaire  do  l'orifice  è  4  cen- 
timètres de  circonférence. 

Les  sigmoïdes  sont  très  larges,  mais  ne  présentent  rien  d'anor- 

Vaorle  vient  s'ouvrir  par  un  petit  orifice  de  1  cm.  1/2  de  cir- 
conférence dans  le  ventncule  droit  entre  la  valve  droite  et  la  valve 
gauche  de  la  tricuspide.  I^s  sigmoïdes  sont  normales. 

Quant  aux  valcen  milrales  et  tricuspidtennes,  elles  présentent  un 
léger  épaississement  de  leurs  bords  libres,  avec  des  irrégularités, 
traces  d'endocardite.  Nous  avons  prélevé  un  fragment  sur  la  grande 
valve  de  la  milrale.  Après  fixation  par  l'alcool,  inclusion  à  la  colloT- 
dine  et  coloration  par  l'hématoxyline  et  l'éosine  d'une  part,  le  picro- 
carniin  d'autre  pari,  l'examen  histologique  ne  nous  a  rien  montré 
d'anormal  ;  notre  examen  a  été  vérifié  par  M.  Darier  qui  n'a  rien 
constaté. 

Les  oreillettes  étaient  normales.  La  droite  un  peu  plus  volumi- 
neuse était  distendue,  gorgée  d'un  sang  noirfttre.  Le  trou  de  BoUl 
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dlail  complètfment  oblitërù.  Le  canal  artériel  était  «ncore  per- 
méahle. 

Rien  du  c6ié  des  viscères. 

A  l'ouverture  de  la  boite  crftnienne,  la  surface  du  cerveau  était 
sillonnée  par  les  veines  distendues  et  gorgées  de  sang. 

RÉ^■f.EXlONi^.  —  Donc,  chez  cet  t>nfant,  l'aorte  et  l'artère  pul- 
monaire naissent  du  ventricule  droit,  la  communication  lar- 
gement (^lablie  entre  les  deux  ventricules  par  la  cloison  iii- 
terventriculaire  permet  de  dire  qu'il  n'existait  pour  ainsi 
dire  qu'un  seul  ventricule.  On  peut  voir  Ih  un  fait  d'anoma- 
lie réversive,  rappelant  le  cœur  que  l'on  retrouve  chez  les 
sauriens  et  les  ophidiens. 

Enlïn  ce  qui  nous  a  surtout  frappé  et  ce  que  l'on  rencontre 
rarement,  l'énorme  volume  de  l'artère  pulmonaire,  et  la  pe- 
titesse de  l'aorte. 


Oblitération  complète  de  la  Bons-claTière  gaaclie  aa 
cours  d'une  aortite  aiguâ. 

M.  ISEUN  présente  une  pièce  provenant  d'un  homme  ftgé  de  54  ans, 
débardeur,  mort  le  2a  septembre. 

Kn  juillet  dernier,  à  l'occasion  d'un  effort,  il  avait  éprouvé  une 
violente  douleur  dans  la  base  du  cou  en  ra^me  temps  au'apparais- 
sait  une  dyspnée  intense  :  la  douleur  disparut  au  bout  ue  <]uelques 
heures,  la  dyspnée  persista  et  augmenta  au  point  de  lui  interdire 
tout  travail,  et  de  le  forcer  à  entrer  à  riiOpital  le  22  septembre. 

C'était  une  dyspnée  inspiratoire  dont  la  cause  ne  se  trouvoitni 
dans  les  reins,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  poumons.  Il  exislaïl, 
comme  signes  physiques,  une  suppression  du  pouls  dans  toutes 
les  artères  du  bras  gauclie,  et  une  ailatulion  de  I  iiorte.  Le  malade 
mourut  subitement. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  cœur  hypertrophié,  une  aorte  dilatée 
présentant  trois  travers  de  doigt  de  "largeur,  ayant  perdu  sa  sou- 

I liesse  et  la  sous-clavière  gauche  obstruée  complëiement  par  un  cail- 
ol,  depuis  son  origine  jusqu'à  la  iiaissiiuce  de  la  verti'bre.  L'aorte 
ouverte  on  voit  des  lésions  d'aorlite  aiguë  dans  toute  la  hiiuleur 
de  l'aorte  Ihoracique  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  de  3  milliraè- 
tres.  Les  autres  organes  sont  normaux,  sauf  les  poumons  qui  pré- 
sentent aux  sommets  des  lésions  de  tuberculose  au  début- 
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Cancer  colloïde  dn  duodénom  développé 
sur  un  ulcère  simple,  par  M.  M.  Lbtulle. 

Zimm.,  &5  ans,  avait  été  soiffiié  à  deux  reprises,  en  IStC,  dans 
mon  Eervice,  pour  une  afTecUon  chrooitjue  douloureuse  de  l'eslomao, 
compliquée  de  selles  sanglantes.  Le  diagnostic  d'ulcère. simple  d« 
l'eslomac  n'avait  point  paru  doul«ux,  vi  chaque  fois,  lé  malade  était 
parti  soulagé  par  je  régime  lacté  el  le  repos  au  lit. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  Zimm.  rentrait  k  Sl-Anloine,  cachecti- 
que, amaigri,  vomissant  sans  cesse  ses  aliments  et. épuisé  par 
une  diarrhée  chronique.  A  l'épigastre,  un  peu  bas  et  un  peu  à 
droite,  existait  une  grosse  tumeur  du  volume  du  poing.  Pas  d'ic- 
tère, pas  de  glycosurie,  ni  d'albuminurie.  On  ne  constata  pas  de 
stéarrbée. 

Ce  cancer,  de  l'estomac  semblait-tl,  secondaire  à  une  arTeclion 
ulcéreuse  déjà  ancienne,  constituait  une  rareté  ;  mais  l'autopsie  doub 
permit  de  reconnaître  notre  doubje  erreur.  L'estomac  était  indemne, 
du  moins  quant  à  un  ulcère,  elle  cancer  constaté  durant  la  vie  occu< 
pail  la  première  portion  du  duodénum.  De  plus,  le  pièce  que  voici 
établît  nettement  la  préexistence  d'un  vaste  ulcère  simple  du  duodé- 
num, vers  le  centre  duquel  un  carcinome  colloïde,  plus  récent,  s'est 
secondairement  déveioppé. 

La  masse  canr^ére use, assez  régulièrement,  arrondie,  forme  une  larce 
plaque,  de  13  centimètres  de  long  sur  12  de  large,  applinuée  sur  la 
race  pancréatique  de  la  portion  sus-ampullaire  au  duoaénum.  Le 
calibre  de  l'intestin,  dans  cette  régiop,  est  extrêmement  dilaté,  et 
ae  mesure  pas  moins  de  15  à  16  centimètres.  Le  pylore  a  suivi 
celte  énorme  distension  et  apparaît  béant,  sans  relief  m,ùsculaire  bien 
recMinaissable, 

Il  est  facile  de  constater  qu'entre  le  cancer  et  la  saillie  minime 
du  pylore,  s'étend  une  première  surface  duodénale,  de  2  centimè- 
tres et  demi  environ  de  haut,  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse 
iotestinale  offre  bientôt  un  aspect  cicatriciel  typique,  en  tout  sembla- 
ble à  la  cicatrice  lisse,  unie  et  fenne  d'un  ulcère  simple  ;  si  bien  que, 
par  en  haut  du  moins,  la  muqueuse  duodénale  juxta-pylorique  a 
presque  totalement  disparu. 

Le  même  aspect  cicatriciel  se  poursuit,  moins  large  cependant, 
SUT  le  pourtour  de  la  masse  cancéreuse  surtout  au-aessoas  de  son 
extrémité  inférieure  entre  la  saillie  de  l'ampoule  de  Valer,  normale, 
et  les  bourgeonnements  colloïdes  carcinomateux. 

Quelques  végétations  polypiformes,  adénomateuses  se  sont  for- 
mées sur  les  confins  de  ruJoère,  au  niveau  du  relief  à  pic  dessiné 
par  la  bordure  de  la  perte  de  substance. 
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L'ampoule  de  Valer  est  dislante  d'au  moins  4  cenlimèlres  de 
ces  diïerBea  lésions.  Elle  est  largement  perméable  et  l'incision  du 
canal  cholédoque  fournît  une  donnée  importante  ;  on  constate  :  !•  que 
le  canal  cholédoque  n'a  aucun  rapport  avec  la  glande  pancréatique, 
atrophiée  comme  nous  allons  le  voir  ;  2°  qu'il  est  intact,  non  com- 
primé, non  dilaté;  3-  qu'il  n'a  aucune  corrélation  avec  un  canal  pun- 
créalique  qui  répondrait  au  canal  de  Wirsung,  dont  on  ne  trouve 
pas  trace  à  son  niveau. 

L'ampoule  de  Valer  est  donc  uniquemenl  constituée,  dans  ce  cas, 
par  le  cliolédoque  seul.  Bien  plus,  le  canal  de  Wirsung  fait  totale- 
ment défaut,  par  suite  d'une  anomalie  de  développement  qui  a 
entraîné,  ici,  des  conséquences  graves. 

Un  canal  pancréatique,  unique,  s'ouvrait,  en  effet,  non  pas  dans 
'  l'ampoule  de  Vater,  mais  dans  la  caroncule  rainor,  ou  tubercule  de 
Sanlorini, point  d'abouchement  ordinaire  du  canal  accessoire  do  pan- 
créas, à  l'état  normal.  Or,  l'ulcère  simple  ancien  était  précisément 
développé  dans  la  région  de  la  caroncula  minor  et  l'avait  détruite,  du 
moins  tout  permet  de  le  supposerj  de  plus, à  coup  sûr  le  cancer  colloïde 
occupait , en tr'aulres  points, la  région  de  ce  tubercule  de  Santorini,  dont 
il  ne  restait  aucun  vestige.  Le  résultat  de  cette  double  série  de  dé- 
sordres duodénauit  a  été  l'oblitération  totale,  chronique  et  asepli»j^ue 
du  canal  pancréatique.  Aussi  le  jwncréas  apparaît  très  atrophié, 
flbroïde,  transformé  en  un  petit  moignon  de  la  grosseur  el  de  la  lon- 
gueur moyenne  du  ponce,  avec,  sur  les  coupes  transversales,  de 
Farges  cavités  béantes,  qui  ne  sont  autres  que  les  canalisations  pan- 
créatiques dilatées  au  maximum,  mais  non  suppurées. 

Point  important,  la  tête  du  pancréas,  caverneuse  par  suite  de  l'ec- 
tasîedu  canal  excréteur  et  de  ses  branches,  est  indemne  de  toute 
altération  cancéreuse.  Les  coupes  macroscopiques  de  la  région  le 
prouvent. 

h'exameti  microscopique  confirme  toutes  les  données  fournies  par 
l'étude  des  parties  ù  l'œil  nu.  C'est  bien  d'un  carcinome  colloïde  qu'il 
s'agit  ;  les  cellules  épithéliales  monstrueusement  formées  et  ayant 
envahi  toutes  les  régions  de  laione  cancéreuse  vcompris  les  couches 
musculaires  de  i'intestin,  sont  des  épithéliums 'cylindriques,  ou  dé- 
formés et  très  altérés  sur  un  grand  nombre  de  points;  ces  cellules  sont 
cependant  riches  en  glycogène  dans  les  foyers  récents  ;  ailleurs,  elles 
B'efTondrent.parmi  des  masses  mucoïdesénormes,kysliformes,gorgées 
elles-mêmes  d'éléments  nucléaires  arrondis,  en  déliquescence  géla- 
tiniforme  plus  ou  moins  avancée. _ 

Les  coupes  bien  orientées  établissent  encore  que  l'ulcÈre  simple  an- 
cien avait  détruit  la  totalité  de  la  muqueuse  el  des  couches  sous-mu- 
queuses de  l'intestin, y  compris  les  glandes  de  Brunner,du  moins  dans 
les  portions  respectées  parle  cancer,  c'est-à-dire  nu  niveau  des  bords. 
supérieur  et  inlerieur  de  la  vaste  surface  fibreuse  cancérisée  à  son 
centre.    . 

Le  pancréas  est  arrivé  à  une  atrophie  eitréme. 

Presque  totalement  transformé  en  travées  fibreuses,  bien  colo- 
rables  par  les  réactifs,  l'organe  apparaît  creusé  de  larges  vacuoles, 
qui  sont  ses  canaux  excréteurs  très  dilatés.  La  plupart  de  ces  canaux 
conservent  encore  unassez  grand  nombre  de  leurs  glandes  muqueuses; 
quant  h  la  glande  pancréatique  proprement  dite,  ses  acini  ont  près-- 
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que  tolalement  disparu,  ceux  qui  demeurent  ont  cependant  gardd 
tous  leurs  caractères  fondamentaux.  On  note,  en  particulier,  dans 
ces  rares  ilôts  d'acini  pancréatique  s,  le  persistance  el  l'intégrité  ap- 
parente non  seulement  des  culs-de-sac  glandulaires,  mais  encore  des 
I  lois  cellulaires  dits  de  Langerh  an  s.  Chacune  de  ces  deui  parties 
conslitutives  du  lobule  pancréatique  reste  distincte,  avecles  carac- 
tères réactionnels  et  morphologiques  habituels  aux  éléments  cellulai- 
res spécifiques  qui  les  constituent. 

H.  PiLLiBT.  —  J'ai  examiné  une  série  de  paocréas  atro- 
phiés. J'ai  été  frappé  de  la  résistance  de  l'acinus  pancréatique 
h  l'étoulTement  par  la  sclérose,  comme  dans  le  cas  que  vient 
de  nous  montrer  H.  Letulle.  Dans  des  pancréas  très  atrophiés, 
réduits  &  un  tractus  fibreux,  on  trouve  encore  des  acini  rc' 
connaissables. 

Abcès  du  foie  et  salpingite  purulente,  par  M.  Rabé,  interne 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  foie,  porteur  d'un 
abcès,  qui  s'est  développé,  vraÏBemblablement,  à  la  suite  d'une  sal- 
pingite purulente  droite, 

La  malade,  k  laquelle  appartiennent  ces  pièces,  exerçait  le  métier 
de  hrodeuae  ;  elle  était  fLgée  de  2S  uis.  Aucune  tare  morbide,  ni 
héréditaire,  ni  acquise,  à  relever  cheï  elle  ;  pas  de  maladie  infec- 
tieuse à  signaler.  Elle  avait  eu  trois  enfants,  tous  bien  portants  ;  la 
dernière  couche  remonte  à  5  ans. 

Le  16  juillet,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'bApital  Tenon,  le 
matin,  à  son  réveil,  elle  ressent  un  tiraillement  douloureux  dans  le 
côté  droit  ;  elle  se  lève  cependant,  et  prend  une  tasse  de  café 
qu'elle  rend  aussitôt.  Un  violent  mal  de  tête  se  déclare  ;  elle  doit  se 
recoucher. 

Dans  la  journée  éclatent  des  frissons,  suivis  de  sensations  de 
chaleur.  Un  médecin  consulté  ne  fait  pas  de  diagnostic  el  ordonne 
du  lait  glacé.  Les  jours  suivants,  céphalée  et  frissons  persistent,  et 
3  jours  plus  tard,  apparition  d'une  douleur  vive  à  l'épaule  droite,. 

Puis  la  malade  éprouve  de  la  gène  à  respirer,  et  cinq  jours  après, 
une  tuméfaction  se  développe  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes  droites. 

L'état  général  s'axgrave,  la  6èvre  persiste  élevée. 

La  malade  entre  dans  le  service  du  D'  Talamon,  à  l'hÔDilal  Te- 
non, oii  l'on  pose  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie. 
L'hvpochondre  droit  était  soulevé  par  une  volumineuse  tuméfaction, 
et  l'hémi-lhorax  droit  se  montrait  très  élargi  à  sa  base.  11  n'y  avait 
pas  de  rougeur  de  la  peau,  marbrée  seulement  par  les  quelques  vei- 
nes dilatées,  mais  la  température  locale  était  sensiblement  plus  éle- 
vée que  la  normale. 

La  palpation  était  très  douloureuse  et  donnait  une  sensation  assez 
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hette  de  Qucltialîon.  Matilé  à  la  percussion.  Le  rentre  est  gonflé, 
douloureux,  et  donne  un  son  tynipanique  à  la  percussion. 

Du  c(Hé  du  thorax,  on  relevait  les  signes  d'un  grand  épanche- 
ment  pleurëtique  droit  :  en  avant,  à  partir  du  5°  espace,  matilé  qui 
se  continue  en  bas  avec  c*He  de  ia  tumeur  de  l'nypochondre  ;  i 
r  au  seul  talion,  quelques  froUemenls,  respiration  souluanle  ;  sous  la 
clavicule,  exagération  des  vibrations  ;  —  en  arriËre,  matité  absolue, 
jusqu'à  répine  de  l'omoplate,  voussure,  perte  d'élasticité  sous  le 
doigt,  perte  des  vibrations,  ëgoplioitîe,  à  partir  de  la  pointe  du  sra- 
pulum,  souftle  tubaire  intense. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gaucties  sont  sains.  Le  cœur  bat  130  à  la 
minute,  le  pouls  est  petit,  en  hypotension. 

La  langue  est  sèche,  rOlie,  et  sur  les  bords,  s'étalent  des  plaques 
de  muguet  ;  les  lèvres  sont  fuligineuses  ;  il  f  a  de  la  diarrnée  fé- 
tide, depuis  trois  jours. 

Les  urines  sont  foncées,  chirTrent  60O  grammes  ;  pas  d'albumine, 
pas  d'œdème  des  jambes. 

Temp.  M.  =  38'5  —  Respir.  =  40. 

La  malade  passe,  le  matin  mâme  de  sou  arrivée,  dans  le  service 
de  notre  maître  le  D''  (jêrard -Marchant  ;  et .  l'intervention  chirurgi- 
cale est  décidée  d'urgence. 

Anesthésie  par  l'élher.  Laparotomie  latérale  droite  avec  ligne 
d'incision  suivant  le  bord  exlerne  du  muscle  grand  droit.  Œdème  et 
vascularisation  du  tissu  cellulaire  sous-culané,  rougeur  du  péritoine 
pariétal.  Le  foie,  découvert,  laisse  voir  sa  face  externe,  violacée; 
aucun  foyer  de  suppuration  n'est  visible.  On  essaie  de  suturer 
l'organe  k  la  paroi.  Impossibilité  absolue,  en  présence  de  la  friabilité 
extrême  du  tissu,  qui  se  déchire  à  la  moindre  traction. 

Un  mrckulicï  est  introduit,  dans  le  but  de  protéger  la  grande  ca- 
vité péritonéale  contre  l'irruption  du  pus,  entre  la  paroi  abdominale 
et  le  foie  lui-même;  la  séreuse  ainsi  préservée,  on  ponctionne  avec  le 
trocart  Dieulafoy.  Issue  de  quatre  litres  de  liquide  couleur  café  au 
lait,  assez  fluide,  sans  odeur  fétide,  et  ne  contenant  aucune  mem- 
brane hydatique.  La  paroi  antérieure  de  l'abcès  est  alors  incisée,  et, 
dans  la  cavité  intra- hépatique,  on  insiuue  un  second  mickulici. 

Quelques  points  de  suture  sont  appliqués  aux  angles  de  l'incision 
cutanée  et  l'on  panse  la  plaie. 

Suites  opératoires  —  Le  soir  de  l'opération,  la  température 
descend  k  38°.  Ce  fut,  du  reste,  la  seule  amélioration  constatée. 
Aucune  détente  ne  se  produit  dans  les  svmptAmes  de  lo xi-infection. 
L'agitation  persiste,  le  teint  reste  gris-p'iombé,  la  langue,  sèche  et 
rôtie,  les  lèvres  et  les  dents,  couvertes  de  fuliginositës,  La  diarrhée 
continue,  le  pouls  est  toujours  rapide,  en  hypotension.  Pendant  la 
nuit,  la  malade  est  prise  de  délire  loquace  avec  tendance  au  déplace- 

'  Le  lendemain,  la  température  remonte  k  33°5  :  les  plaques  de 
muguet  ont  envahi  toute  la  surface  de  la  langue  et  les  piliers  an- 
térieurs. Les  urines  deviennent  rares,  albumineuses.  La  malade  a 
des  secousses  de  hoquet,  T.  V.  ^  H9°. 

La  situation  s'upp-ave  do  plus  en  plus,  et  la  mort  survient  le 
deuiièmejour  de  l'intervention,  au  uiilieu  des  symptômes  d'une 
infection  profonde. 
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Autopsie,  —  Ouverture  de  Is  caviW  abdominnie. 

Pas  de  périlonile  posl  opératoirp,  pas  traces  d'exsudat  Sbrineui:, 
k  \a  face  convexe  du  foie  et  k  la  surface  des  anses  iule^lJuales. 

Le  lobe  droil  présente  une  coloration  violacée,  lie  de  vin  ;  le  lobe 
gauche  garde  la  teinte  gris-p&le  du  foie  gros  des  maladies  ïafec- 

L'extraction  de  l'organe  est  très  délicate,  en  raison  delafriabilitâ, 
de  la  mollesse  du  parenchyme  qui  s'eiïoDdre  à  la  plus  petite  trac- 
tion. Une  périhépalile  intense,  développée  à  la  face  inférieure  du 
foie,  et  au  niveau  de  son  bord  postérieur,  Tunit  solidement,  en 
haut,  au  diaphragme,  en  bas,  k  la  face  aulérieure  du  rein.  Ces 
adhérences  sont  1res  jeunes,  quelques-unes  ont  l'aspect  el  la  oon- 
sislance  de  fausses  membranes  purulentes. 

Le  foie,  abandonné  sur  la  lable  d'autopsie,  est  mou,  Qasque,  sans 
consistance  aucune  et  s'aiïaisse  sur  lui-même. 

La  section  du  lobe  droit  montre,  creusée  dans  son  épaisseur,  une 

{grande  cavité,  occupant  la  partie  supérieure  el  postérieure  de  ce 
obe,  tout  près  de  la  surface  du  foie.  Ce  siège  expliauail  l'extension 
du  processus  inflammatoire  au  diaphragme  et  à  la  plèvre. 

lians  cette  poche,  aux  parcas  Irts  anfractueuses,  séjournait  une 
certaine  quantité  de  pus,  de  même  couleur  et  de  même  consistance 
que  celui  qui  arait  été  retiré  au  cours  de  l'intervention,  etvierj^e  de 
membranes  hydatides. 

Aprt'S  lavage  de  celte  poche,  les  parois,  de  couleur  jaunâtre,  se 
montrent  hérissées  de  villosités,  de  saillies,  les  unes  de  la  grosseur 
d'une  lentille,  les  autres,  plus  développées,  ramiOéea  même,  forment 
de  véritables  arborisations,  qui  s'entrelacent,  et  Dgurent  asseï  bien 
des  bouquets  de  branches  de  corail.  Ces  arborisations  représentaient 
les  vaisseaux  sanguine  el  biliaires,  qui  avaient  résisté  au  processus 
de  suppuration,  thromboses  el  oblitérés. 

La  membrane  qui  lapisse  la  face  interne  de  la  cavité  est  réduite, 
par  places,  à  un  mince  feuillel  ;  en  d'autres  points,  elle  s'épaissil, 
mais  reste  toujours  friable  et  ne  rappelle  en  rien  la  consistance  de 
la  membrane  même  suppurée  des  kystes  hydatiques, 

La  suppuration  a  iranchi  cette  pseudo- membrane  pyogénique 
et  traduit  son  extension  sous  la  forme  d'abcès  aréolaires,  du  volume 
d'une  noisette,  qui  tigrent  de  taches  blanches  le  tissu  hépatique, 
au  pourtour  de  la  grande  cavilé  ;  quelques-uns  s'avancent  jusque 
sous  la  capsule  de  Glisson. 

Le  parenchyme  du  lobe  droit  présente  l'aspect  du  ramollis  s  emenl 
rouge,  c'est  du  véritable  tissu  splénique.  Le  lobe  gauche  est  très 
ramolli,  mais  il  y  a  simple  stéalose,  piMeur  du  tissu  el  friabilité,  sans 


cogestion  d' 

L  aspect  anfractueux  de  cette  cavité,  l'absence  de  membranes  hyda- 
tides dans  le  pus,  la  friabilité  de  la  membrane  pyogénique,  plai- 
daient nettement  en  faveur  d'un  abcès  du  foie,  d'un  travail  suppura- 
tif,  qui  creusait  en  plein  foie,  détruisantd'abôrd  lacellule, plus  sen- 
sible, pour  s'altaquer  ensuite  aux  vaisseaux  ;  ceux-ci  doublés  de 
leurs  travées  conjonctives  résistaient  plus  longtemps  à  son  action. 

L'examen  dç  la  veine  porte,  de  ses  branches  de  division,  ne  rele- 
vait aucune  lésion  de  pyléphléhite. 

Quelle  pouvait  être  Vorigine  de  cette  hépatite  suppurée  î 
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Du  cblé  de  l'appendice,  aucune  lésion  si  mmime  fût-elle.  Hais  en 
relevant  le  paquet  intestinal,  nous  constatons,  du  côté  du  petit 
bassin,  l'existence  d'une  pelvi-péritonite  ancienne  avec  immobililé 
complÈle  de  l'utérus  et  des  annexes  ;  ces  organes  sont  fixés  aux 
paroiB  de  la  cavité  pelvienne,  par  d'épaisses  brides  fibreuses,  qui  en 
rendent  la  dissection  très  difficile. 

La  trompe  droite,  volumineuse,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule,aux  parois  trËB  épaissîes.un  demi-centiniMre,est  creusée  d'une 
cavité,  pleine  d'un  pus  saninux  et  noirâtre.  La  face  interne  de  cette 
cavité  est  tomenteuse  et  d'aspect  gaDgréneux  ;  de  plus,  au  cours  du 
travail  de  libération,  on  ouvre,  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
plusieurs  cavités  pleines  de  liquide  purulent. 

Une  anse  intestinale  grêle,  comprise  autrefois  dans  le  travail  de 
péritonite  périsalpingo-ovarique,  était  restée  adhérente  aux  organes 
pelviens  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  rougeur  de  l'inleslin,  pas  d  uicé- 
raUon  de  sa  muqueuse  ;  une  épaisse  bande  fibreuse  la  Osait  simple- 
ment au. petit  bassin. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  des  autres  parties  de  l'intestin  grék,  pas 
de  phlébite  des  veines  mésentériques. 

La  rate  est  molle  et  difDuenle,  les  reins  sont  normaux. 

Du  cAté  du  thorax,  à  droite,  grand  épanchement  pleurétique, 
citrio,  de  3  à  4  litres.  Poumons  sams,  sauf  l'atéleclasle  du  poumon 
droit. 

Le  crtur  est  pUe,  Qasque,  à  la  coupe,  le  tissu  est  décoloré,  grais- 
seux ;  pas  d'endo,  ni  de  péricardite. 

ExAHEN  BACTÉRioLDuiQUB.  —  L'exameH  immédiat  du  pus  retiré  de 
l'abcès  hépatique,  permet  de  constater  la  présence  de  nombreuses 
chaînettes  de  streptocoques,  et  quelques  staphylocoques. 

L'ensemencement  de  quelques  gouttes  de  pus  dans  des  tubes  de 
bouillon,  développe  les  mêmes  éléments  microbiens.  L'examen  bac- 
tériologique du  pus  salpingien  n'a  pas  été  fait. 

ExAuEN  tiicnoscopiQUE  DU  FOIE.  —  Des  fragments  de  tissu  du  foie 
furent  prélevés  sur  le  lobe  droit  et  sur  le  lobe  gauche,  lixés  dans  le 
formol,  et  après  montage  dans  la  paraffine,  colorés  k  l'hématoxy- 
line-éosine. 

Du  cAlé  des  cellules  hépatiques,  lésions  profondes  de  dégéné- 
rescence :  elles  sont  atrophiées,  en  voie  de  disparition  ;  le  noyau, 
parfois,  n'a  pas  pris  l'hématoxyline,  et  te  protoplasma  est  trouble. 

Dans  les  coupes  qui  portent  sur  le  lobe  aroit  au  voisinage  de 
l'abcès,  les  lésions  dégénératives  atteignent  leur  maximum  d'intensité, 
et  par  places,  l'élément  cellulaire  a  totalement  disparu  ;  on  ne  dis- 
tingue plus  que  les  travées  capillaires,  très  dilatées. 

Du  côté  des  espaces  portes,  quelques  traînées  de  sclérose  an- 
cienne ;  infiltration  embryonnaire,  mais  très  légère,  constatation  su^ 
prenante  dans  un  foie  atteint  de  suppuration.  Les  vaisseaux  portes 
ont  leur  paroi  épaissie,  les  cellules  endothéliales  de  la  couche  interne 
sont  tuméflées.  Les  capillaires  sanguins  sont  bourrés  de  cellules 
migratrices  ;  quant  aux  conduits  biliaires,  ils  présentent  des  lésions 
d'inflammation  aiguë,  les  parois  sont  épaissies,  les  cellules  cylin- 
driques oui  revêtent  leur  face  interne,  sont  tuméitées,  et  le  plus 
souvent  Jesquamées. 

Du  cOlé  des  veines  sus-hépaUques,  intégrité  b  peu  près  complète 
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de  ces  TAisseaux  ;  pas  d'infiltration  inflammatoire  ;  leur  lumière  est 
saine. 

Des  coupes  ont  été  Taites  de  la  paroi  de  la  trompe  purulente.  \ 
cùlé  de  lésions  chroniques,  de  transKirmation  fibreuse,  scléreuse  des 

Îiarois,  on  relève  une  intlJlration  presque  totale  dea  couches  qui 
orment  !a  face  interne  de  la  poche  ;  elles  sont  bourrées  de  cellules 
rondes  qui  ont  vivement  pris  Ihdmatosyline.  La  recherche  des  mi- 
crobes dans  ces  coupes  a  été  faite,  mais  sans  résultat. 

RÔFLHxioNs.  —  En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence 
de  deux  lésions  viscérales  :  l'une,  récente,  ayant  évolué  en 
13  jours,  un  abcès  du  foie  à  streptocoques,  l'autre,  ancienne, 
une  salpingite  pnrulente,  avec  péri-salpingite  el  pelvi-périto- 
nite  chroniques.  Cette  chronologie  implique  entre  elles, 
croyons- no  us,  un  rapport  de  cause  à  effet.  Le  pyosalpinx  a  été 
le  point  de  départ  de  l'hépatite,  et  des  microbes  infectants, 
dont  la  virulence  s'est  réveillée  BOUS  une  influence  restée  in- 
connue, se  sont  détachés  de  la  suppuration  pelvienne. 

Hais  quelle  voie  a  suivie  l'infection  pour  cheminer  de  l'un 
à  l'autre?  Il  est  simple  de  penser  que  les  germes  pathogènes 
sont  arrivés  au  foie  par  la  circulation  artérielle,  que  nous 
avons  affaire  ù  une  infection  généralisée,  purulente,  h  locali- 
sation hépatique.  Nous  sommes  en  face  d'un  abcès  métastati- 
que.  Toutefois,  l'autopsie  ne  révèle  aucun  autre  foyer  de 
métastase,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  reins,  ni  dans  la 
rate  ;  les  séreuses  du  cœur  sont  intactes.  Et  il  reste  surprenant 
de  voir  le  foie  seul  touché  au  cours  d'une  pyohémie,  d'al- 
lure si  maligne. 

Une  autre  hypothèse  peut  être  soulevée,  malheureusemei)t 
non  étayée  par  les  constatations  anatomiques.  L'apport  mi- 
crobien s'est  fait  directement  au  foie,  par  le  réseau  porte. 
Système  intestinal  et  système  génital  interne  ont  des  rapports 
anatomiques  trop  intimes,  pour  que  les  circulations 'veineu- 
ses ne  soient  pas  réunies  par  un  réseau  anastomotique,  et  Le- 
jarsa  décrit  dès  longtemps  ces  voies  de  con;imunication  entre 
les  origines  de  la  veine  porte,  et  les  veinules,  tributaires  de  la 
veine  cave  inférieure.  De  plus,  l'inllammalion  ancienne, 
partie  du  tractus  utéro-salpingien,  processus  violent,  intense, 
si  nous  enjugeonsparlesadhérencesgénéraliséesquiensont 
le  souvenir,  n'a  pu  que  développer  ce  réseau  anastomotique,  et 
multiplier  les  relations  veineuses  de  l'abdomen  inférieur, 
et  de  l'abdomen  supérieur,  du  côté  droit.  Il  nous  semble  donc 
plausible  d'admettre  que  l'embolie  microbienne  a  suivi  la 
voie  porte,  pour  atteindre  le  foie. 
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Gastro- enter ostODiie  pour  cancer  du  pylore. 

M.  Dësposbke  présente  l'eslomac  d'un  malade,  auquel  fui  prali- 
<^uëe,.ii>Ln6  le  serWce  de  M.  Tuffier,  une  gastro-entérostomie  poslé- 
neure  rélro-colique  pour  sténose  cancéreuse  du  pylore.  Le  malade 
avait  élé  soigné  dans  le  service  de  M.  Jaccoud,  pour  cancer  du  py- 
lore el  dilatation  de  l'eslomac.  Le  malade  fat  opéré  le  21  septembre. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouva  l'estomac  dilaté  et  la  région 
pylorique  extrêmement  indurée.  Une  boutonnière  fut  créée  i.  travers 
la  méso-ciMoD  transverse,  et  la  première  anse  jéjunale  abouchée  à 
la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  près  de  la  grande  courbure,  par 
deux  plans  de  suture  à  la  soie  fine.  L'opération  dura  uue  heure  el 
quart.  Anesthéiie  à  l'éther. 

A  la  suite  de  l'opération,  le  malade  ne  présenta  plus  aucun  vo- 
missement, el  put  absorber  du  Champagne  et  du  lait.  Le  malade, 
très  cachectique,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  présenta  de  ta  dyspnée 
et  de  Iti  fréquence  du  pouls,  ir  mourut  le  24  septembre. 

AuTOF-BiR.  —  Elle  montra  le  bon  fonctionnement  de  la  bouche 
placée  à  12  centimètres  de  l'oriHce  pylorique  et  sur  la  première  anse 
jéjunale.  L'orifice  de  néoformatton  aamettait  facilement  l'index,  L'e^- 
tomac,  très  dilaté,  présentait,  i  m  médiate  me  ni  au-dessus  du  pylore, 
une  zone  indurée  annulaire  hérissée  de  saillies  irrégulières.  Aucune 
réacUon  péritonéale.  Les  poumons  étaient  atteints  de  bronchopneu- 
monie des  lobes  inférieurs. 

L^examen  microscopique  de  la  tumeur  enlevée,  pratîçiué  par 
M.  F.  Besançon, montra  qa'i\  s'agissait  d'un  épitbélîoma  cylindrique 
typique.  I.a  formation  épilbéliale  arrivait  jusqu'au  conlacl  de  la  mus- 
culeuse  et  l'entamait  même  en  cerl^ns  poiDts.  La  séreuse  étût  in- 
tacte. 


Ëplthélioma  cylindrique  dn  cAlon  truuTene  devena  ool- 
lolde.  —  H oyan  secondaire  erratique  également  colloïde 
de  l'intestin  grél«,  sans  participation  da  mésentère.  — 
Mal  de  Pptt  tuberculeox  concomitant,  par  M.  Fohtoïnont, 

interne  des  hûpilaux. 

Il  s'agit  d'une  malade  du  service  de  M.  le  Dr  Bartfa  à  l'faApital 
BrouEsais. 

Lu  malade,  à^ée  de  60  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  mois  de 
troubles  intestinaux  accompagnés  d'amaigrissement  et  d'un  mauvsis 
étal  général,  se  décida  à  enlrer  &  l'iiûpilal.  Le  ventre  était  volumi- 
neux, présentant  tous  les  signes  d'une  ascite  considérable.  D'ailleurs 
plusieurs  ponctions,  jiuit  en  tout,  permirent  de  retirer  un  liquide  da 
couleur  jaune  paille,  liquide  nullement  hémorrhagique  el  qui  ne 
[>résentait  rien  d'anormal  à  l'examen  microscopique.  Après  les  pQoo-, 
lions  on  pouvait  riellement  sentir  dans  toute  la  cavité  abdominale  de 
grosses  masses  d'une  consistance  ferme,  surtout  dans  la  région  sus- 
ombilicale. 

Au  niveau  de  lu  re'gion  lombaire  une  grosse  gifibosilé. dit  date. très 
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ancienne  et  qui  jamais  n'avût  amené  les  moindres  troubles  Benritifs 
ou  moteurs. 

De  nombreux  râles  ëlaienl  disséminés  à  la  base  des  poumons  et 
l'on  pouviul  y  reconnaître  des  signes  de  congestion  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire, vertébrale,  përitonéale  et 
inlealinaie,  fut  posd. 

Quelques  semùnes  après  son  entrée  la  malade,  de  plus  en  plus  ca- 
clieclitjue,  avec  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrli/e,  sans 
teinte  jaune  paille  caractéristique,  mourail. 

Autopsie.  —  On  trouva  au  niveau  du  cûlon  transverse,  dans  sa 
région  moyenne.un  noyau  épi théliom aïeux  delà  largeur  d'une  pièce 
de  2  francs,  non  ulcère  el  faisant  nettement  saillie  dans  la  lumière 
du  canal.  L'épiploonsous-jacent  totalement  infiltré  de  cancer  formait 
une  énorme  masse  qui  remplissait  une  parUe  de  la  cavité  abdominale 
et  refoulait  la  masse  intesUnate  en  arrière  et  en  bas. 

L'épiplùon  seul  était  atteint. 
.  Le  mésentère  ne  présentait  aucune  trace  d'épi thélioma.  Mais  l'in* 
testin  grêle  élait  vers  son  tiers  moyen  le  siège  d'un  noyau  cancéreux 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Ce  noyau  situé  au  niveau  du  bord 
libre  empiétait  sur  les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  l'intestin, 
transformant  ce  conduit  en  un  très  minime  canal  pouvant  à  peine 
admettre  une  sonde  cannelée.  En  effet  la  convexité  de  ta  courbure 
de  l'anse  intestinale  déformée,  présentait  une  sorte  de  soudure  an~ 
guTeuse,  au  fond  de  laquelle  les  deux  portions  voisines  de  l'anse  in- 
testinale coudées  b  angle  aigu  se  trouvaient  unies  fortement  par  des 
Iraclus  flbreux.de  réaction  cicatricielle.  Ces  caractères  correspondent 
à  ceux  des  cancers  secondiûres  siégeant  sur  le  bord  libre  de  l'intes- 
tin grSle.  C'est  une  grelTe  h  distance,  une  sorte  de  noyau  erratique, 
sans  aucun  autre  noyau  dans  le  mésentère. 

La  colonne  vertébrale  offrait  des  lésions  tuberculeuses  très  nettes 
caractérisées  par  un  abcès  en  voie  de  caséiHcatîon. 

Les  poumons  étaient  sains  et  ne  semblaient  pas  présenter  traces 
de  tuberculisation . 

L'examen  microséopique,  dû  à  l'obligeance  de  M.  le  Dr  Letulle, 
montre  (jue  le  cancer  du  gros  intestin  présente  tous  les  caractères 
d'un  carcinome  cylindrique  avec  évolution  colloïde. 

Les  lésions  ont  débuté'  manifestement  par  la  muqueuse  intesti- 
nale- 

L«3  colonies  éptthéliales,  avec  leurs  masses  gélatiniformes,s'inlîl- 
Ireni  k  travers  les  couches  de  l'intestin.  L'épiploon  lui-même  est 
largement  envahi  par  les  inflllralions  carcinomaleuses.  La  transfor- 
mation colloïde  de Tépiploon  transformé  en  une  vaste  tumeur  indurée 
est  également  Kénéralisée. 

Les  coupes  de  la  tumeur  de  l'intestin  grêle  sont  des  plus  démons- 
tratives. Il  s'agit  d'une  greffe  cancéreuse  insérée  sur  le  bord  libre 


L&tumeur  s'est  coiiïée  de  la  muquetlse,  demeurée  intacte  ou  du 
moins  non  envahie  par  le  cancer.  On  peut  suivre  sur  les  coupes  les 
colonies  épithéliales  s'eafonçanl  couctie  par  couche  dans  la  sous-sé- 
reuse el  les  musculeuses.  Elles  s'arrêienl  nettement  à  la  partie  pro- 
fonde de  la  sous- muqueuse. 
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Sur  quelques  points  le  tissu  cellulaire  Eous-muqueux  contient  les 

signes  suivants  :  au  milieu  d'une  masse  ovalajre  ressemblant  à  la 
coupe  d'uu  vaisseau  tympbatique  iJe  larj^es  dimensions  rempli  par 
un  magma  granuleux  dans  lequel  existent  des  globules  blancs  bien 
reconnaisanbles,  apparaissent  une  ou  plusieurs  cellules  géantes.  II 
s'agit  très  vraisemblablement  de  follicules  tuberculeux  isolés  et  secon- 
daires h  une  lésion  de  la  muqueuse  intestinale  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  la  coupe  ;  car  à  ce  niveau  la  muqueuse  intestinale  parait 
cntacle. 

RÉFLExioHS.  —  Ce  fait  est  iotéressant  ; 

Par  la  coTncidence  de  la  tuberculose  et  du  cancer  (mai  de 
Pott  et  follicules  intestinaux). 

Par  la  greffe  secondaire  de  l'intestin  gréle  qui,  vu  son  siège 
sur  te  bord  libre,  vu  l'intégrité  de  toutes  les  autres  parties' 
du  mésentère,  doit  être  rangé  dans  la  catégorie  de  ces  can- 
cers h  distance,  sans  propagation  directe,  dus  &  une  véritable 
embolie. 

D'ailleurs  tous  les  cancers  intestinaux  secondaires  de  cette 
espèce,  c'est-îi-dire  greJfés  sur  le  bord  libre  de  l'intestin  gréle, 
ont  un  aspect  absolument  identique,  caractérisé  sur  une 
coupe  faite  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  tumeur  par 
un  ilôt  cancéreux,  sphéroKdal,  faisant  de  plus  en  plus  saillie 
dans  l'épaisseur  des  couches  intestinales  et  dessinant  d'abord 
une  légère  proéminence  à  peine  visible  pour  ultérieurement 
former  une  dépression  sur  la  surface  péritonéale(Letulle). 

Enfln  dans  le  cas  présent  on  peut  assister  aux  deux  mar- 
ches différentes  de  la  lésion  cancéreuse.  Dans  l'épithélioina 
primitif  du  côlon  transverse,  la  lésion  s'étend  avec  une  mar- 
che envahissante  de  la  muqueuse  k  la  séreuse,  amenaot  une 
propagation  directe  atout  l'épiploon. 

L'épithélioma  secondaire  de  l'intestin  grêle,  au  contraire, 
a  une  marche  envahissante  de  la  séreuse  vers  la  muqueuse, 
sans  propagation  k  la  portion  correspondante  du  mésentère. 


Histologrie  d'une  oblitération  artérieUe. 

M.  ConML  a  fait  des  coupes  de  l'artère  sous-clavière  présen- 
tée par  M.  Iselin  dans  la  dernière  séance.  Au  niveau  de  l'obli- 
tération, les  traînées  jaunes,  semi-lunaires,  que  l'on  voyait 
dans  le  <;aillot,  n'étaient  pas  de  la  fibrine,  mais  des  portions 
de  la  membrane  interne  du  vaisseau,  détachées  el  dégénérées. 

Ce  caillot  est  très  peu  organisé  ;  la  paroi  vasculaire  est 
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athéro  mate  use  ;  il  est  probable  que  ce  défaut  d'organUation 
tient  à  ce  que  la  membrane  interne  deB  artères  athéromateu- 
ses  ne  possède  pas  de  cellules  qui  aient  la  propriété  de  pro- 
liférer, d'entrer  dans  le  caillot  et  de  l'organiser,  comme  H. Cor- 
ail l'a  TU  dans  les  vaisseaux  non  atteints  d'athérome. 


Lésîoas  vertébrales  d'oriiine  rhi_ 

par  le  D^  FÉuii  Reonault. 

Nous  avons  décrit  précédemment  (V,  Bull.  Soc.  anal.,  8  oc- 

,  tobre  1897)  des  lésions  vertf'brales  (ostéophy tes, déformations 

des  trous  de  conjugaison)  que  nous  avons  considérées  comme 

étant  des  lésions  initiales  de  nature  rhumatismale  (troubles 

de  nutrition). 

On  observe  fréquemment  des  altérations  plus  considérables, 
comme  l'a  fait  observer  M,  Cornil,  et  qui  semblent  être  pour 
nous  un  stade  plus  avancé  de  la  même  maladie. 

Sur  les  corps  des  vertèbres  les  ostéophytes  ne  se  bornent 
plus  à  des  pointes  multiples,  des  saillies  minces  le  long  des 
bords.  Ce  sont  des  ostéopbytes  de  la  forme  d'un  marron  et 
pouvant  égaler  sa  grosseur. 

Ces  exostoses  ont  un  siège  et  un  aspect  très  particuliers. 
Elles  siègent  surtout  k  la  région  lombaire  sur  une  portion 
latérale  des  corps  vertébraux  passant  sur  les  disques,  par 
bosselures  de  plus  en  plus  volumineuses  de  haut  en  bas, 
comme  un  sirop  qu'on  aurait  laissé  couler.  De  la  sorte  les 
vertèbres  ne  sont  que  partiellement  intéressées.  L'autre  por- 
tion du  corps  est  moins  intéressée  et  souvent  libre. 

En  passant  d'un  corps  de  vertèbre  à  l'autre,  ces  exostoses 
immobilisent  les  disques  invertébraux  en  créant  une  ankylose 
périphérique. 

Les  arcs  sont  également  pris.  On  observe  des  ankyloses 
avec  exostoses  des  articulations  costo-vertébrales,  apophyses 
articulaires  des  lames  entre  elles.  Les  apophyses  épineuses 
sont  soudées  dans  leur  longueur  ou  simplement  par  leur 
sommet. 

Les  trous  de  conjugaison  offrent  &  un  degré  plus  avancé 
les  lésions  que  nous  avons  déjli  décrites  :  c'est  toujours  leur 
partie  inférieure  qui  est  le  plus  profondément  atteinte,  parfois 
même  effacée.  A  l'éUt  normal  cette  partie  inférieure  est  du 
reste  moins  profondément  échancrée  que  la  supérieure. 
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Ces  lésions  sont  très  nettes  sur  le  n»  69,  nouveau  registre, 
musée  Dupujlren.  Cette  pièce  offre  en  même  temps  une  anky- 
lose  double  sacro-iliaque  et  une  arthrite  coxo-fémorale  dou- 
ble ressemblant  à  l'arthrite  sèche  (i). 

Ces  troubles  osseux  se  rapprocheraient  donc  de  ceux  de 
l'arthrite  sèche.  En  tous  cas  ils  sont  très  différents  de  ceux 
du  rhumatisme  déformant.  Le  musée  Dupuytren  en  possède 
plusieurs  spéi^imeus,  n'"7i5,  716, 


mg.  1.  - 


Ici  il  D'y  a  point  d'exostoses  marronnées,  point  de  saillies. 
La  colonne  vertébrale  est  également  soudée  par  des  jetées 
osseuses  périphériques  ;  il  y  a  soudure  fréquente  des  articles 
costo-vertébraui,  des  apophyses  articulaires, des  lames,  des 
apophyses  épineuses, 

(1)  Poirier  a  noté  [Anakniiie,  1.  [,  p.  330)  la  frëqucnce  de  ces  lé&ioiis 
avi  verlèbrea  lombaires  ;  mamelons  osseux  qu'il  lui  a  éië  possible  de  sen- 
tir chez  le  TiTant  sur  une  vieille  femme  de  la  Salpetritre.  Il  a  observé 
■ouvent  la  soudure  de  l'article  ncro-iliaque  et  des  apophyses  inMr-4pU 
neoses  entre  elles  {id..  p.  329). 
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Mais  ces  soudures  se  produisent  k  peu  de  fraia  sans  exu- 
bérance osseuse. 

n  80  est  de  ces  soudures  comme  des  ankyloses  générali- 
sées h  tous  ou  presque  tous  les  articles  dans  cette  maladie. 

Il  est  certaines  pièces  où  la  distinction  n'est  pas  aussi 
tranchée  entre  les  exostoses  et  le  rhumatisme  déformant. 

Il  y  a  exubérance  osseuse,  mais  localisée  à  quelques  vertè- 
bres. 

Les  lésions  rhumatismales  peuvent  amener  une  déviation 
de  la  colonne  vertébrale.  Celte  déviation,  généralement 
cyphotique  et  causée  pour  les  auteurs  par  la  douleur  et  la 
contracture  musculaire,  est  secondaire  et  peu  accentuée.  Au 
contraire  dans  les  déviations  dites  essentielles,  elles  sont  pré- 
pondérantes. 

Il  ne  faut  point  confondre  ces  deux  genres  de  déviation  ; 
pourtant  les  auteurs,  après  avoir  séparé  des  déviations  cau- 
sées par  le  mal  dePott  et  le  rachitisme,  ont  réuni  toutes  les 
autres,  sans  tenir  un  compte  suilisant  de  leurs  causes. 

Ils  ont  décrit  ces  déviations  suivant  simplement  le  genre 
de  ta  courbure,  scoliose,  cyphose,  lordose. 

D'où  la  confusion  entre  des  déviations,  d'aspect  1res  diiïé; 
rent,  par  exemple  la  cyphose  catalogué^  au  musée Dupuyti'en 
sous  le  nom  de  colonne  vertébrale  de  Séraphin,  a  ély.  rangée 
il  cftté  des  cyphoses  ordinaires,  bien  qu'elle  en  diffère  essen- 
tiellement. Car  la  courbure  est  uniforme  sur  toute  la  longueur 
de  la  colonne  ;  au  lieu  d'être  surtout  accentuée  en  un  point, 
la  soudure  est  généralisée  k  toutes  les  vertèbres  et  non  à 
quelques-unes,  eniin  d'autres  articulations  y  participent,  en- 
tre autres  la  tiacro-iliaqueetlacoxo-fémorale,  ce  qui  montre 
qu'il  s'agit  d'une  maladie  générale  (le  rhumatisme  probable^ 
ment)  et  non  deaeoliose  essentielle. 

BauMATisuB  (Séraphin).  Dévunon  bssentiellk. 

L'inflexion  de  la  colonne  ,    L'inflexion  offre  son  ma- 

vertébrale  est  légère.   Les  ximum  en  un  point  de  la 

vertèbres  ont  cédé  égale-  colonne  vertébrale  où  quel- 

ment.  ques  corps  vertébraux  ont 

cédé. 

La  déviation  oITre  surtout  La  déviation  offre  surtout 

une    cyphose   uniforme  à  une  scoliose  accentuée  et  i. 

grand  arc.  petite  courbure. 
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L'ankylose  porte  unifor- 
memmit  sur  toute  la  colonne 
vertébrale.  Même  la  pre- 
mière et  la  seconde  cervi- 
cales sont  ordinairement 
prises. 

L'anliylose  porte  sur  d'au- 
tres articuiations.cdtes,  bas- 
sin, sacrum. 

Les  vertèbres  sont  ossi- 
flées,  ont  l'aspect  éburné. 
Elles  oiïrent  une  abondante 
hypertrophie  osseuse. 

Ces  lésions  doivent  être 
plutAt  rapprochées  du  rhu- 
matisme chronique,  surtout 
de  l'arthrite  sénile. 


L'ankylose  si  elle  existe 
est  localisée  ^  la  région  dé- 
viée. 


Les  autres  articulations 
sont  en  général  indemnes. 

Les  vertèbres  paraissent 
ramollies  et  désossiâées. 
Quand  il  y  a  exostoses,  elles 
sont  faibles  et  localisées  à 
la  concavité  de  la  déviation. 

Ces  lésions  rappellent  sur^ 
tout  celles  de  l'ostéomalacie 
et  du  rachitisme,  mais  loca- 
lisées à  quelques  vertèbres. 

Dans  les  déviations  que,  faute  de  mieux,  nous  appellepons 
essentielles,  il  existe  une,  deux  ou  plusieurs  courbures,  mais  il 
en  est  presque  toujours  une  où  la  déviation  est  au  maximum. 
Comme  l'indique  Bouvier  les  corps  de  deux  ou  trois  vertèbres 
ordinairement  se  sont  écrasés,  une  au  maximum  et  les  deux 
autres  supérieure  et  inférieure  à  un  degré  plus  faible.  Les 
autres  courbures  paraissent  de  compensation,  et  les  défor- 
mations des  corps  vertébraux  y  sont  plus  régulières. 

En  quelques  cas  rares  il  existe  deux  centres  d'écrasement 
des  coi'ps  vertébraux  ;  nous  en  avons,  au  musée  Dupuytren, 
trouvé  quatre  cas  très  nets  sur  63  pièces. 

Au  contraire  la  déviation  du  rhumatisme  est  uniforme  et 
ne  porte  pas  sur  quelques  vertèbres.  Tous  les  corps  sont  uni- 
formément atteints  ou  &  peu  près,  telle  la  colonne  vertébrale 
de  Séraphin. 

Elles  se  rapprocheraient  à  ce  titre  des  déviations  provo- 
quées par  de  mauvaises  positions. 

Le  processus  ostéophytique  est  généralisé  à  toute  l'étendue 
de  la  colonne  dans  la  déviation  rhumatismale. 

Rarement  il  se  produit  une  exubérance  osseuse  dans  la 
déviation  essentielle  et,  si  elle  existe,  elle  est  faible  et  localisée 
h  la  partie  concave  de  la  déviation  (1). 

(1)  Ce»  eioitoMs  a'observeDl  parfoii  chei  le*  rachitiqucB  i  colonne 
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On  observe  quelques  exostoses  sur  le  corps,  les  apophyses 
articulaires,  les  côtes.  Si  parfois  quelques  vertèbres  sodI 
ankylosées  loin  de  la  portion  déviée,  le  fait  est  exceptionnel  et 
ne  porte  que  sur  un  petit  nombre  de  vertèbres.  Dans  le  rhu- 
matisme vertébral  au  contraire  la  courbure  est  uniforme  sur 
toute  la  colonne,  les  ostéophytes  et  l'ankylose  sont  générali- 
sées îi  un  grand  nombre  de  vertèbres, 

M.  CoRNTL  dit  que  pour  distinguer  du  rhumatisme  chroni- 
que ces  nodosités  vertébrales  il  faudrait  recueillir  beaucoup 
de  cas.  Dans  le  squelette  présenté  par  H.  Regnault,  outre  ces 
nodosités  vertébrales  il  y  a  des  lésions  d'arthrite  coxo-fémo- 
rale  sénile.  La  même  cause  serait  donc  peut-âtre  capable  de 
produire  ces  deux  lésions. 

M.  Cornil  approuve  cette  distinction  entre  la  scoliose  dçs 
adolescents  et  les  lésions  d'arthrite  vertébrale  exposées  par 
H.  Regnault. 


Séance  du  22  octobre  1897. 
Prbsidbncb  ds  m.  Cornil 


Hypertrophie  pathologique  des  apophyses  d'IoserUon 
musculaire,  par  le  D'  Félix  Reqkadlt. 

n  est  une  loi  admise  par  tous  les  traités  d'anatomie,  que  les 
saillies  d'insertion  osseuse,  tubérosités,  épines,  crêtes,  etc., 
présentent  un  di^veloppement  proportionnel  aux  muscles  qui 
s'y  insèrent.  Ces  érainences  sont  plus  développées  chez  un 
sujet  vigoureux  que  chez  celui  faiblement  musclé. 

Le  fait  s'explique  par  l'excitation  du  périoste  provoquée 
par  la  traction  musculaire.  Plus  la  traction  est  forte,  plus  l'ex- 
citation est  grande,  plus  l'éminence  est  considérable. 

Ollier  {Tr.  régénér.  des  os,  1. 1,  p.  173)  a  montré  qu'au  point 
où  on  irrite  le  périoste  se  produit  une  exoslose  qui  peut  être 
considérable  si  les  irritations  sont  répétées. 

Les  résections  osseuses  montrent  que  le  muscle  agit  vis-à- 
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Tia  du  périoste  comme  un  agentquî  irriterait  cette  membra- 
ne. Si  on  résèque  un  os  plat  {Id.,  p.  277)  et  que  son  périoste 
soit  sollicité  en  divers  sens  p&r  l'action  muscnUire,  l'osse 
reproduit  exubérant. 

Les  saillies  y  sont  plus  visibles  qu'^  l'état  normal  {Id.,  1. 1, 
p.  29). 

Il  se  forme  des  lames  ou  pointes  osseuses  irrégulières,  dues 
aux  tiraillements  de  la  gaine  périostique  par  les  muscles  qui 
s'y  attachent. 

Les  pièces  analomo-pathologiques  de  résection  soug-périos- 
tée  montrent  que  l'os  tend  à  se  reproduire  surtout  dans  le 
sens  des  tractions  musculaires.  M.  Ollier  a  réalisé  une  belle 
collection  de  ces  pièces.  Ou  y  reconnaCt  toujours  des  éminen- 
ces  considérables  aux  points  oîi  les  muscles  ont  tiré  sur  le 
périoste. 

Prenons  des  exemples  : 

Olueh  [Traité  dts  résections,  t.  Il,  p.  310).  Résection  du  coude  cbei 
un  sujet  de  23  ans,  mort  13  jours  aprËs  l'opération. 

Le  triceps  contient  dans  son  épaisseur  une  plaque  osseuse  aplatie 
qui  tient  lieu  d'olécr&ne.  Les  deux  tubérosïtés  latérales  en  forme  de 
corne  sont  constituées  par  un  tissu  osseux  déjà  très  solide.  La  corne 
ëpicondylieune  se  termine  en  pointe  à  deux  cei^limëtreG  plus  t>as 
que  la  ligne  articulaire.  La  corne  épilrochlëenne  est  presque  trans- 
versale et  fait  une  saillie  dans  ce  sens  de  deux  centimètres  e— ■ — 


Elle  est  consliluëe  par  un  tissu  osseux  dense  et  serré  en  voie  d'é- 
biirnation. 

Du  cà\é  du  cubitus  existe  une  longue  formation  olëcrftDienne 
composée  par  deux  parUes,  l'une  adhérente  au  cubitus  qu'elle  pro- 
longe en  haut,  l'autre  mobile  sous  forme  d'une  plaque  de  25  milli- 
mètres de  larg'e  et  de  30  à  35  millimètres  de  hauteur  développée  dans 
te  tendon  du  triceps,  au  niveau  de  son  insertion  olëcrAnienne. 
_  Le  radius,  qui  avait  subi  une  perle  de  substance  de  près  de  5  cen- 
timëtres,  présente  une  néoformation  longitudinale  do  27  millimètres. 

Ollier  (Traité  des  résectiom,  t.  Il,  p.  303).  Résection  du  coude 
droit  chez  un  enfant  de  9  ans  le  28  septembre  1886,  mort  eu  sep- 
tembre 1886. 

L'olécr&ne,  oblique  en  haut  et  en  dedans,  mesure  22  à  23  milli- 
mètres  de  hauteur.  L'humérus  présente  des  néoformatioas  osseuses 
latérales.  L'humérus  sain  offre  une  largeur  épitrochléo-ëpicondv- 
lienne  de  44  miltiuiètres,  celui  malade  de  47  millimètres.  L'articu- 
lation ouverte  par  un  tràil  de  scie  vertical  et  bilatéral  montre  la  dia- 
physe  humërale  englobée  dans  une  néoforraatiou  osseuse  latérale 
qui,  en  délions,  remonte  fi  52  milUmètres  et  en  dedans  k  42  millimè- 
tres seulement.  On  voit  très  nettement  la  couche  compacte  ancienne 
médullaire,  et  en  dehors  un  lîssu  osseux  nouveau,  épais  au  niveau 
de  l'épicondyle  de  12  millimètres  et  au  niveau  de  l'c^itrochlfe  de 
14  k  15  millimètres. 
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Olusb  {Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  278).  Femcae  de28  ans,  opé- 
rée le  31  mai  1873  de  téseclion  du  coude  liroU,  morte  le  25  juillet 
18S1.  La  hauteur  enlevée  éUàl  de  60  mîllimélres.  ReproducLion  d'un 
coude  solide  et  mobile.  La  largeur  de  l'humérus  au  coude  opéré  éuil 
de  85  mîllimélres  alors  qu'elle  n'élail  que  de  67  millimètres  au  coude 
sain. 

L'épicondyle,longue^>opbyBe,regardeinférieuremenirépitrochlée 
transversalement.  On  constate  à  la  section  qu'elles  sont  formées  par 
du  tissu  ébumé. 

Ob  pourrait  multiplier  les  exemples  ;  toujours  dans  les  ré- 
sections le  coude  se  répare  en  formant  deux  cornes  k  ses  ex- 
trémités latérales.  Il  en  est  de  même  dans  les  autres  résec- 
tions. 

Ollieh  (Tr,  rés.,  t.  I,  p.  350).  Homme  igé  de  26  ans,  résection  de 
l'articulation  scapulo-humérale  gauche  le  7  avril  1871,  mort  le  26  dé- 
cembre 1879. 

Il  se  servait  de  son  membre  pour  porter  les  plus  lourds  fardeaux. 
La  tâte  humérale  est  bosselée,  mamelonnée.  Les  bosselures  répon- 
dent aux  insertions  lendtoeuses,  La  gouttière  bicipitale  est  très  pro- 
fonde. 

Sur  toutes  ces  pièces  et  sur  toutes  les  pièces  de  résection 
en  général  on  note  que  les  apophyses  se  reforment  bien  plus 
Baillantes  que  sur  l'os  sain.  Cela  se  conçoit,  le  périoste  ir- 
rité réagit  plus  à  la  traction  musculaire.  Une  traction,  qui 
sur  un  os  sain  produirait  une  apophyse  normale,  en  produit 
une  trois  k  quatre  fois  plus  forte. 

La  loi  des  apophyses  en  rapport  direct  avec  la  force  dei 
muscles  n'est  donc  pas  absolue.  Il  faut  tenir  compte  de  la  ma- 
nière dont  réagit  le  périoste.  Pour  être  correct  il  faudrait 
faire  suivre  cette  loi  du  correctif:  «  le  périoste  réaginanl 
toujours  avec  la  même  inlemilé  ». 

Cet  accroissement  des  apophyses  hors  de  proportion  avec 
la  force  des  muscles  peut  se  retrouver  en  plusieurs  états  pa- 
thologiques. 

Un  des  plus  nets  et  des  plus  fréquents  est  le  rachitisme. 

Le  fait  avait  été  noté  par  les  accoucheurs,  mais  insuffisam- 
ment mis  en  lumière  et  non  rapproché  des  précédents. 

Il  Dans  certains  bassins  racbiliaues,  on  constate  sur  le  pourtour 
du  détroit  supérieur  et  en  particulier  au  niveau  de  sa  partie  anté- 
rieure des  poinles  osseuses  des  crêtes  transversales  dues  aux  ti- 
raillements exercés  sur  les  os  ramollis  par  les  muscles  ;  ces  saillies 
répondent  aux  insertions  des  tendons  sur  les  os.  On  les  trouve 
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surtout  au  nivetu  de  la  crSte  du  pal)l8,'au  pubis  »a  au'dvmi  de 
l'ëminence  ilëo-peotiDée  (bassin  d(ûoeux)  (.1). 

L'épine  du  pubis,  dit  ilumphry  (Le  squelette  humain],  est  pariais 
très  développée  ;  on  l'a  rapprochée  alorsdesos  marsupiaux  de  certains 

animauic  non  placentaires. 

Les  observations  faites  sur  le  bassin  peuvent  se  faire  sur 
tons  les  os  et  principalement  sur  les  os  longs  des  membres. 

Toutes  les  éminences  et  saillies  apopbysaires  y  sont  accea* 
tuées.  On  observe  ces  déformations  «ur  presque  tous  les 
squelettes  rachitiques  du  mus<''e  Dupuytreo. 

Par  exception  (n"  524)  les  os  sont  atrophiés  et  lisses.  Ces 
éminences  pathologiquement  augmentées  se  distinguent  des 
éminences  normales  en  ce  qu'elles  sont  plus  Jongues  à  leur  " 
base  d'implantation,  moins  larges,  à  sommetplus  aigu. 

A  l'humérus  la  branche  antérieure  du  V  deltoTdien  est 
mince,  saillante  et  en  forme  d'arête.  Cette  saillie  est  parti- 
culièrement accentuée  sur  le  n"  521. 

L'épitrochlée  est  saillante,  Riince  et  longue  ;  cett«  forme 
est  k  rapprocher  de  celle  des  coudes  réséqués. 

Au  radius,  la  tubérosité  radiale  est  fortement  dessinée,  an 
cubitus  la  saillie  d'insertion  du  tendon  du  brachial  antérieur 
saillante. 

Fait  à  noter  :  les  gouttières  (bicipitale  supérieure  au  radias 
pour  le  passage  des  tendons  extenseurs)  ne  sont  pas  plus  pro- 
fondes qu'à  l'état  normal. 

L'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  est  parfois  accen- 
tuée. 

Le  petit  trochanter  est  plus  long  et  plus  pointu. 

Les  saillies  osseuses,  qui  à  l'état  normal  sont  rarement  des- 
sinées, le  sont  au  contraire  fréquemment  dans  le  rachitis- 
me  (2). 

Nous  avonsdéjà  insisté  ici  même  sur  la  présence  fréquente 
du  troisième  trochanter. 

Les  saillies  musculaires  sont  surtout  développées  chez  les 
nains  rachittgues  chez  lesquels  il  y  a  soudure  précoce  des 
cartilages  de  conjugaison.  Elles  le  paraissent  d'autant  plus 
que  l'os  est  moins  long. 

et  G.  Lkpkoe,  Précù  ifobtUlriqtUiMa&ioa, 


[i]  D'  FÉLIX  Reonadlt,  De  la  présence   fréquenle  d'un  troisième  tro- 
chanter sur  les  fémurs  rachïtiqaes.  Société  anatomtffue,  décembre 

1RWI 
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L'arrêt  d'accroissement  d«  l'os  en  amène  l'épausissement 
et  par  suite  les  saillies  et  apophyses  y  deviennent  ping  visi- 
blés,  ' 

OUier  en  a  fait  la  preuve  expérimentale  en  pratiquant  l'a- 
blation du  cartilage   de  conjagaison  {Rêgén.  os,  p.  398-399). 

Les  apophyses  ont  ici  double  raison  ponr  âtre  plus  mar- 
quées :  du  fait  du  rachitisme  et  de  celui  de  l'airêt  d'accrois- 
sèment  de  l'os. 

L'examen  des  nains  rachitiques  des  musées  Dupuytren  et 
firoca  montre  bien  cette  déformation. 

531  B,  musëe  DupuyUen,  squelette  de  femme  naîne  rachitique  de 
24  ans,  hauteur  88  centimètres.  Forte  scotioBe  vertébrée.  Les  mem- 
bres inffirieurB  et  surtout  lea  supërieurs  sont  frappés  d'arrêt  de  dé- 
veloppement. 

Les  os  sont  volumineux,  à  tissu  compact,  deose  ;  les  épiphysee  ont 
acquis  un  votume  considérable. 

Les  saillies  osseuses  sont  volumineuses  ;  V  deltoTdien  énorme, 
forte  tubéroaité  bicipitale  du  radius...  <     ' 

Les  os  du  membre  inférieur  sont  plus  lisses,  le  fémur  n'offre  point 
de  ligne  &pre. 

N*  3  musëe  Broca,  nun  rachitique.  Os  petits,  épds,  denses.  Ils 
offrent  des  saillies  volumioeusea  pour  l'insertion  des  muscles.  Les 
membres  supérieurs  plus  déformés  que  les  inférieurs  ont  des  humë- 
rus  avec  V  aeltoïdien  très  marqué,  des  radius  à  tubérosilé  bicipitale 

Erononcée  avec  des  saillies  osseuses  anormales  au  tiers  inférieur  sur 
!  bord  interne.  Le  cubitus  fortement  concave  en  avant  offre  une 
forte  saillie  pour  rinsertion  du  muscle  brachial  antérieur. 

Aux  membres  inférieurs,  le  lémur  montre  des  rugosités  au  3°  tro- 
chanter,  une  forte  ligne  âpre  avec  creusement  de  sa  face  externe,  un 
péroné  cannelé  en  dehors  pour  les  péroniers,  un  tibia  épais  et  trian- 
gulaire. . 

N*  2,  musée  Broca,  nain  rachitique.  11  offre  en  outre  des  nombreux 
ostéopbyles  avec  soudure  sur  les  corps  vertébraux.  Les  humérus 
ont  UD  énorme  V  deltoïdien,  les  radius  une  tubéroaité  bicipitale 
énorme,  etc. 

Au  témur,  petit  trocbanter  énorme. 

L'aspect  de  ces  apophyses  démesurément  grossies  rappelle 
jusqu'à  un  certain  point  celui  d'un  homme  exceptionnelle- 
ment  vigoureux. 

Certains  anthropologistes  s'y  sont  trompés.  Ainsi  H.  Ma- 
nouvrier  dit,  en  parlant  du  squelette  du  musée  Broca  : 

«  Quelques  nains  rachitiques  ont  des  muscles  puissants 
et  leur  squelette  est  remarquable  par  l'énormité  des  apophy- 
ses et  autres  attaches  musculaires.  Tel  est,  par  exemple,  le 
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squelette  d'ua  oaÏD  adulte  conservé  au  musée  Broca  et  dout 
chaque  os  mériterait  presque,  îi  ce  titre,  une  description  spé- 
ciale k  cause  des  caractères  résultant  de  l'exagération  du  vo- 
lume des  muscles  par  rapportais  faible  longueur  des  di- 
verses parties  du  squelette  »  (1).  Or  il  est  improbable  que  ce 
nain  ait  eu  des  muscles  puissants,  et  en  tous  cas  cette  étude 
même  prouve  qu'on  ne  peut  inférer  la  puissance  des  muscles 
de  l'énonnité  des  apophyses. 

La  maladie  dénommée  ostéite  épiphysaire  multiple  offre  de 
nombreuses  exostoses  développées  principalement  aux  points 
d'insertion  musculaire.Ainsi  le  n"  i36,musée  Dupuytren.ofTre 
des  exostoses  nombreuses  localisées  surtout  Ji  l'extrémité  desos 
et  aux  points  d'insertion  de  la  plupart  des  tendons.  Les  exos- 
toses sont  fortes,  saillantes,  terminées  en  pointe.  Les  saillies 
normales,  tubérosit^  hicipitale  du  radius,  V  deltoïdien  sont 
exagérées.  L'épitrochlée  est  plus  longue  et  plus  forte. 

Il  existe  des  exostoses  considérables  au  troisième  Irocban- 
ter,  des  exostoses  à  l'insertion  du  grand  adducteur. 

Les  lignes  normales  des  os  longs  sont  exagérées,  ce  qui 
donne  à  l'os  un  aspect  grossier. 

On  s'expliquera  facilement  ces  hypertrophies  osseuses  si 
on  se  reporte  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut.  Le  périoste  est 
irrité  sous  l'influence  de  l'agent  cause  de  la  maladie,  et 
réagit  en  provoquant  des  exostoses  aux  pointe  irrités  et 
aux  points  de  traction  musculaire. 

L'observation  ci-dessous,  prise  avec  notre  confrère  Jules 
Regnault,  vient  également  corroborer  les  faits  précédents. 


Déformations  osseuses  localisées  probablement  oongéni- 
tales,  par  les  D"  Félix  Reonault,  ancien  interne  des  bOpitaui  de 
Paris  el  Jules  Reonault,  mëdecîa  de  marine. 

Le  ti°  703  du  musée  de  Toulon  est  un  squelette  monté  de  sujet 
adulte  qui  offre  certaines  pari iculariléa  curieuses.  On  est  frappé  par 
la  petitesse  de  ses  humérus  par  rapport  à  ses  avanl-bras.  L'humé- 
rus droit  mesure  20  centimètres  contre  44  centimètres  pour  l'avant- 
bras;  le  Rauclie  18  cm.  5  contre  44  également  pour  l'avant-bras. 

Les  deux  humérus  sont  semblables  au  point  de  vue  morpholo- 
gique. L'os  est  épais,  grossi,  à  apophyses  marquées.  Il  existe  une 
notable  apophyse  au  niveau  de  l'insertion  du  deltoïde.  La  saillie 
épi  troc  h  lé  en  ne  est  fort  exagérée,   il  rappelle  l'humérus  d'un  nain 


(l)MANOUVitiER,  Bull,  de  la  Soc.  anthrop.,  1896,  p.  Ï83. 
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rachitique.  Lea  radius  el  cubilua  eonl  normaux  et  pluWt  minces  et 

L'ensemble  du  membre  supérieur  rappelle  les  pièces  expérimen- 
tales d'OUier  dans  lequel  cet  auteur  enlève  l'humérus  d'un  lapin  en 
conservant  le  périoste. 

L'os  se  reconstitue  plus  petit,  plus  gros  avec  les  saillies  muscu- 
laires accentuées.  Il  y  aurait  eu.  sous  une  cause  inconnue,  soudure 
des  épiphyses  humérates  et  arrêt  de  développement  précoce  en  lon- 

Le  sujet  n'offre  aucune  autre  lésion  rachitique.  Membres  inrérieurs 
droits,  bassin  normal,  tête  normale,  colonne  vertébrale  sans  dévia- 


Sternum  incomplètement  osiiflé. 


Notons  pour  cette  demière  l'allongement  excessif  dés  apophyses 
épineuses  de  certaines  vertèbres.  Ainsi  la  7*  cervicale  et  la  i"  dor- 
sale ont  des  apophyses  épineuses  d'une  longueur  de  3  centimètres 
alors  que  celle  de  la'  2»  dorsale  n'est  que  de  1  centimètre.  La  10"  dor- 
sale olire  une  apophyse  épineuse  d'une  longueur  de  2  centimètres 
alors  que  les  9"  et  11°  n'ont  Qu'un  centimètre.  La  2»  lombaire  a 
2  cm.  5  de  longueur  alors  que  les  autres  n'ont  que  1  cm.  5. 

Les  omoplates  offrent  un  bord  interne  ou  spinal  concave  comme 
il  est  fréquent  dans  le  rachitisme.  Les  deux  omoplates  sont  très  lar- 

Ï es  par  rapport  â,  leur  longueur.  Omoplate  droite  148  millimètres 
e  longueur  el  7i  millimètres  de  largeur.  Indice  50  ;  gauche,  lon- 
gueur 138,  largeur  70,  indice  50,7. 

Les  clavicules  sont  courtes,  peu  courbées;  elles  présentent  des 
arêtes  très  développées  au  oiveau  des  insertions  musculaires,  surtout 
au  niveau  de  la  ligne  d'insertion  du  grand  pectoral. 
Le  sternum  est  incomplètement  ossifié. 
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Le  manubrium  s'est  peu  développé,  il  est  renfonce  et  présente  la 
rorme  d'un  coin  dont  la  base  serait  dirigée  vers  la  parlie  interne  el 
Bupérieure  du  thorax.  A  sa  partie  supérieure  il  présente  uneéchan- 
crure  très  atcenluée.  Le  premier  n'est  articulé  qu'avec  les  clavicules. 
La  première  paire  de  côtes  s'articule  avec  deux  plaques  osseuses 
distinctes  reliées  l'une  k  l'autre  par  du  caTtila;g'e.  La  plaque  qui  s'ar- 
ticule avet  la  1"  cOle  droite  est  beaucoup  plus  volumineuse  qoe  e«He 
qui  s'articule  avec  la  première  cale  gaucbe. 

Au  niveau  de  la  seconde  paire  de  côtes,  on  noie  à  droite  le  mao- 

3ue  de  cartilage  costal  :  l'extrémitë  de  la  cAte  soudée  arec  le  point 
'ossiHcatioa  droit  de  sa  sternèbra  s'avance  presque  jusqu'à  la  ligne 
médio-sternale. 


FIg.  S.  —  Muiée  de  Toulon,  n>  103. 

Quant  à  la  seconde  cAte  gauche,  elle  s'articule  par  un  très  étroit 
carlilage  avec  une  plaque  osseuse  qui  semble  provenir  de  l'ossifica- 
tion isolée  du  point  gauche  de  la  sternèbre  qui  normalement  aurait 
dû  se  développer  à  ce  niveau. 

Les  autres  stemèbres  se  sont  soudées  ensemble  pour  former  une 
plaque  unique  médiane,  présentant  des  prolongements  irréguliers 
sur  lesquels  viennent  s'adapter  les  cartilages  costaux. 

Le  prolongement  envoyé  par  celle  plaque  sternale  à  la  3«  eCle 
droite  esl  dévié  en  avant. 

L'appendice  xyphoide  est  percé  d'un  trou. 

A  noter  encore  entre  les  carliliiffes  de  la  5"  et  de  la  ô"  côtes  gau- 
ches, la  présence  d'une  plaque  osseuse  isolée. 
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Cette  pièce  «datomique  intéresse  par  la  brièveté  congéni- 
tale des  humérus  et  surtout  l'anomalie  du  sternum  dont  les 
pointa  d'ossification  ne  se  sont  pas  soudés. 

KvBte  dermoldâ  de  l'ovaire  avec  insertion  sur  sa  faoe 
interne  d'une  dent  incisive,  normalement  conformâe,  par 
M.  Rabé,  inleroe  dçs  hdpilnus. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  h  la  Société  un  kyste  dermoide  de 
l'ovaire,  dont  la  face  interne  donne  naissance  à  une  dent  incisive 
de  grandeur  el  d'aspecl  normaux.  On  volt,  en  effet,  en  un  point 
celle  face  interne  former  un  repli  cylindrique,  en  forme  de  cu- 
pule, dont  le  sommel  est  couronné  par  une  dent.  La  base  de  ce 


repli  est,  en  outre,  reliée  à  la  paroi,  par  deux  petits  tractus  Qbreux. 
L'incision  longitudinale  de  ce  repli,  véritable  muqueuse  gingivale, 
nous  montre  sa  face  profonde,  très  adhérente  à  la  racine  de  la  dent  ; 
il  semble  que  l'on  détache  un  périoste  alvéolo-denlaire.  L'extrémité 
inférieure  de  la  denl  est  percée  de  l'oririce  nourricier  par  lequel 
-s'engage  le  pédicule  vasculo-nerveux.  Cette  incisive  est  longue  de 
trois  centimètres  environ, un  centimètre  pour  la  couronne, revêtue  de 
son  émail,  deux  centimètres  pour  la  racine,  recouverte  de  sou  cé- 
ment. 
Ce  kvste  dermoïde  a  été  enlevé  par  le  D'  Oemoulin,  chez  une 

.  femme  de  24  ans,  qui  souiTrail  depuis  un  an  de  douleurs  abdomi- 
nales ;  il  y  a  un  mois,  cet  étal  douloureux  s'était  brusquement 
acceuiué,  et  la  malade  constatait  une  suppression  de  règles  ;  Quelques 

.  vomissements.  La  malade  continue  k  soulTrir  et  entre  à  Vh&pital 
:  Tenon  à  la  un  de  septembre  1S9T.  A  l'examen,  le  ventre,  proéminent 
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d&ns  lik  moitié  ao  us -ombilicale,  est  celui  d'une  femme  enceinte  de 
trois  à  quatre  mois, et  la  palpa, tî on,  A  peu  près  indolore,  délimite  une 
tumeur  médiane  rappelant  la  forme  d'un  utérus  çravide  et  qui  re- 
monte jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  est 
nettement  mobile.  Au  contraire,  l'utérus  est  gros,  en  rétroversioD, 
et  le  col  donne  la  sensation  veloutée  caractéristique  de  l'état  de 
graviditfi. 

Mais,  en  avant  du  corps  utérin,  on  constate  l'existence  d'une 
prosseur  indépendante  de  lui,  et  que  l'examen  alt«ntif  permet  de 
rallacher  à  la  tumeur  abdominale.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
main  abdominale  se  transmettent  au  doi^  vannai  de  cette  tumeur. 
La  surface  est  ir  régulière,  mamelon  née.  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire, 
ou  fibrome  mou  et  utérus  gravide. 

La  malade,  interrogée  sur  le  développement  de  son  ventre,  n» 
donne  aucun  renseignement;  elle  ne  a'étùt  même  pas  ^lerçne 
que  l'abdomen  grossissait. 

Le  28  septembre,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Kyste  de  l'ovaire  du  cAlé  droit,  avec  long  pédicule,  légËrement 
tordu.  Une  ligature  est  posée  sur  le  jpédicule,  et  l'extraction  se  fût 
rapide  et  sans  difficulté.  L'utérus  était  gros,  de  consistance  mollasse, 
nettement  gravide. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  LInlervenIJon  ne  provo- 
qua pas  de  fausse  couche. 

Ce  kyste  dermoide  contenait,  outre  la  dent  insérée  dans  la  paroi, 
une  grande  quantité  de  matière  sébacée,  et  de  longs  cheveux. 

Examen  microscopique  de  la  paroi  du  Aj/ste.— Cette  paroi  est  for- 
mée de  fibres  conjonctives  adultes,  d'autant  plus  épaisses  qu'on  se 
rapprochait  de  la  face  externe.  La  face  interne  de  cette  lame  fibreuse 
est  revêtue  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales,  la  plus 
profonde,  celle  aui  repose  sur  la  fibreuse,  est  faite  de  cellules  du 
type  cylindrique  a  gros  noyau .  puis  les  cellules  perdent  cette  forme, 
deviennent  polygonales,  et  réalisent  bientôt  le  type  pavimeateui  ; 
tout  à  fait  aux  confins  de  cette  paroi  épithéli^e,  on  ne  distingue 
plus  que  des  lamelles  très  minces,  formées  de  cellules  très  aplaties, 
à  noyau  trÈs  atrophié,  souvent  disparu  ;  cette  couche  lamellaire 
forme  un  revêtement  continu  à  la  face  interne  du  kyste.  Bref,  nous 
retrouvons  Ifi,  tous  les  éléments  de  l'épiderme  cutané  avec  sa  couche 
basilaire,  ou  généralrice,  la  couche  de  Malpighi  et  le  stratum  gra- 
nuloBum  ;  le  stratum  corneum  lui-même  est  isolable.  Sur  certaines 
coupes,  la  couche  basilaire  est  rectiligne,  il  n'v  a  pas  de  traces  de 

fiapilles  ;  sur  d'autres,  on  voit  la  limitaute  au  derme  s'onduler,  et 
ormer  en  plusieurs  points  de  véritables  papilles.  Enfin,  l'épiderma 
de  cette  paroi  s'invagine  parfois  et  pousse  des  prolongements  1h- 
ou  trifurqués  dans  l'épaisseur  du  derme. 

Anomaliafl  fœtales  multipleB. 

M,  Fhoussabd  présente  un  fœtus  de  neuf  mois.  La  mfe*  n'ofTre 
aucun  antécédent  pathologique  intéressant.  La  grossesse  et  l'accou- 
chement ont  été  normaux. 

On  note  chez  le  fœtus  des  vices  de  dévelof4>eiuent  multiplet: 
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hernie  ombilical»,  abeence  d'orf^anes  génitaux  externee,  d'anus,  an* 
kyloee  de  1&  cuiese  gauche  ;  la  jambe,  de  ce  côté,  ne  peul  effectuer 
qu'une  eiteoBion  forcée  à  angle  aigu  sur  la  cuisse  ;  le  pied  gauche 
est  en  varus.  La  jambe  droite  est  itéchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse, 
et  traoBversalemenl  dirigée  en  dedans,  he  pied  droit  est  en  léger 
varus. 

Par  l'ombilic,  largement  ouvert,  s'échappent  les  viscères  recou- 
verts, seulement,  par  l'amnios  qui  -s'est  rompu  spontanément  pen- 
dant l'accouche  ment,  par  suite  de  l'absence  de  cordon.  La  vessie 
est  ouverte  en  haut.  A  son  intérieur  et  à  droite,  s'abouche  l'intes- 
tin gréle  et  te  gros  intestin.  Sur  la  face  muqueuse  de  la  paroi  pos- 
térieure se  trouve  un  mamelon  d'aspect  cutané,  percé  d'un  oriûce 
communiquant  par  un  trajet  canalise  as'ec  un  pertuis  situé  au-des- 
sus des  symphyses  non  réunies.  De  chaque  côté  de  ce  mamelon  se 
trouvent  deux  ouvertures  conduisant  aux  cornes  utérines,  situées 
sur  la  face  pérîtonéale  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  par  le  gros  intestin.  On  reconnaît  les  trompes 
et  l'ovaire,  réunies  au  mésentère  par  un  fin  tractus  péritonéal  en 
forme  d'Y,  dont  les  deux  branches,  tournées  en  bas,  s'attachent  h 
la  trompe  de  l'ovùre. 


Séance  du  49  octobre  1897. 
Pb^sidincb  db  h.  Cobnil 

Kyate  âtt  soin,  par  M.  Advbav,  prosecteur  it  la  Faculté. 

Il  s'uit  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  qui  dans  la  période  qui  a 
précédé  l'apparition  des  premières  règles  a  ressenti  de  vives  dou- 
leurs dans  les  deux  seins  :  ceux-ci  éttùent  très  sensibles .  Après  la 
formation  qui  eut  lieu  à  l'ège  de  16  ans,  ces  accidents  disparurent, 
mais  h  partir  de  ce  moment  elle  s'aperQut  que  les  linges  qui  étaient 
en  contact  avec  le  sein  droit  étaient  continuellement  tachés  par  un 
liquide  qui  s'écoutait  par  le  mamelon.  Ces  accidents  ont  persisté  de- 
puis 4  ans.  Le  liquide  est  de  couleur  rouss&tre .  Depuis  te  mois  de 
septembre  dernier  l'écoulement  est  devenu  plus  abondant  etc'est  ce 
qui  a  amené  la  malade  è  me  consulter. 

Les  antécédents  de  famille  sont  bons.  La  malade  elle-même  a  tou- 
jours eu  une  santé  assez  tuone. 

A  l'inspeclion  de  la  mamelle,  on  ne  constate  absolument  rien  d'a- 
normal ;1eB  deux  seine  paraissent  absolument  semblables. 

Lorsqu'on  paipe  le  sein,  on  ne  trouve  pas  de  tumeur,  la  peau  n'est 
en  aucun  point  adhérente  à  ta  glande,  et  celle-ci  glisse  lacilement 
sur  le  plan  sous-jacent.  On  ne  constate  qu'un  signe;  lorsqu'on  ap- 
puie en  un  point  Timit^  du  sein,  qui  occupe  la  région  intérieure  droite. 
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on  provoque  l'écoulemenl  par  le  euuaelon  d'un  liquidfl  âéro'SBt>eiù- 

nolent  ;  on  vide  évidemment  par  la  pression  une  poche  remplie  de 
ce  liquide. 

Mais  ce  kyste,  perdu  au  milieu  des  éléments  glandulaires  .ne  r^rtle 
sa  pr^Benee  par  aucune  tuméracUon  el  dons  ie  ibéme  point  oti  ne 
pergoit  aucun  phénomène  dé  flucUiation.  11  u'y  a  pas  de  ganglions 
dans  l'aisselfô.  ^ 

En  présence  de  l'évolution  lentç^  des  caraclferes  essentiellement 
béniris,  et  enfin  de  l'ftge  de  la  malade  nous  décidons  de  praticmer 
.uniquement  l'extirpation  du  kyste,  en  coneervanl  la  mamelle.  L  ex- 
.tirpatîon  se  Tait  aisément. La  tumeur  présente  à  peu  prèsladinieD- 
sion  d'une  grosse  noix.  Sa  face  interne  est  tapissée  de.Domhr(;useE 
.végétations. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Corhil  donne  à  penser 

a  d'il  s'agit  d'un  kyste  papillomateux  dévelopt>é  auxdépensd'uBoon' 
uit  gaiaclophore.  La  paroi  du  kyste  est  tapissée  par  des  «ellules 
épitliéliales  cylindriques.  Elle  est  recouverte  d'une  foule  de  végéta- 
tions, plus  ou  moins  ramifiées,  aETect&nt  sur  une  coupe  les  Tormes 
les  plus  biiarres,  el  tapissées  par  des  cellules  épithéliales  cjlindri- 
— —  ""  ""'e  de  prolifération.  Ces  végétations  arrivent  par  places 


&  oblitérer  d'une  lagon  à  peu  près  complète,  tant  elles  sont  nombreu- 
ité  du  kyste.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  ^ 
s  étroits,  parfois  même  accolées  les  unes  aux  autres.  En 


a  cavité  du  kyste.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  p 
aes  espaces  étroits,  parfois  même  accolées  les  unes  aux  autres.  1 
dehors  de  la  paroi  du  kyste  les  acini  glandulaires  ont  leurs  carac- 
tères normaux. 

M.  Cornil  conclut  en  somme  à  l'existence  d'une  tianeur  bémigne. 

RÉFLEXIONS.  —  Nos  réflexions  doivent  porter  sur  les  quel- 
ques points  suivants  : 

Tout  d'abord  nous  trouvons  dans  l'histoire  clinique  de  no- 
tre malade  quelques-uns  des  symptômes,  qui  sont  attribués 
&  l'épithélîome  dendritique.  Pierre  Delbet  en  eiîet  dans  l'ar- 
ticle du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  el  Reclus  (t.  VI,  p,  287) 
s'esLprinie  ainsi  sur  répitb>5Iiome  dendritique  :  a  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  début  présente  un  caractère  très 
fi;appant.  Les  femmes  en  pleine  santé,  sans  que  rien  ait 
attiré  leur  attention  du  côté  de  leur  sein,  constatent  un 
écoulement  par  le  mamelon.  Si  l'on  examine  le  sein  à  ce 
moment,  la  palpation  la  plus  atleutive  n'y  révèle  aucune  tu- 
'  meur.  Cet  écoulement  est  souvent  séreui^  ;  parfois  il  est  rous- 
sàtre,  mais  il  ne  devient  tout  à  fait  caractéristique  que  quand 
il  est'forlement  teinté  de  sang  ou  formé  de  sang  pur.  L'é- 
coulement peut  précéder  l'apparition  de  la  tumeur  de  plu- 
sieurs mois  et  peut-être  de  plusieurs  années.  11  est  dû  alorsà 
un  de  ces  petits  papillomes  arborescents  intra-canaliculaires 
dont  j'ai  parlé  îi  propos  de  l'analoraie  pathologique.  »  Et 
plus  loin  il  dit  également  :  «  Ces  tumeurs  sont  petites,  du 
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Totume  d'uDe  noisette,  d'ane  noix  tout  an  plus.  Les  pressions 
exercées  sur  elles  amènent  un  écoulement  par  le  mame- 
lon.  0 

Ce  rapprochement  dans  le  tableau  clinique  de  l'épithé- 
liome  dendritique  et  du  kyste  dont  nous  rapportons  l'obser- 
vatiOD  nous  a  paru  digne  d'être  signalé.  Mais  ces  épitbélio- 
mes  se  développent  généralement  sur  des  femmes  d'un  &ge 
.  mAr  et  avancé  ;  ils  siègent  au  centre  de  la  mamelle,  sous  le 
mamelon  ou  sous  l'auréole  ;  on  trouve  souvent  2  ou  3  tu- 
meurs analogues  dans  la  mamelle  ;  les  ganglions  peuvent 
être  infectés  ;  enfin  l'écoulement  pour  être  patbognomonique 
doit  être  fortement  teinté  de  sang  ou  formé  de  sang  pur. 

Or  en  l'absence  de  ces  derniers  signes,  et  malgré  les  quel- 
ques points  de  ressemblance  précédemment  signalés,  nous 
étions  arrivé  au  diagnostic  de  tumeur  bénigne  que  M.  Cor- 
nil  a  confirmé,  nous  l'avons  vu,  par  l'examen  bistotogique. 
Qu'en  serait-il  advenu  dans  le  cas  oh  cette  tumeur  eût  été 
abandonnée  à  elle-niéme?  Ici  nous  touchons  k  la  question 
toujours  délicate  de  la  transformation  d'une  tumeur  primiti- 
vement bénigne  en  tumeur  maligne.  Peut-on  affirmer,  étant 
donné  la  participation  de  l'élément  épitbélial  qui  semble 
proliférer  avec  assez  d'activité,  et  d'anus  part,  l'abondance 
plus  grande  de  l'écoulement  dans  les  derniers  temps,  qu'à  un 
moment  donné  il  n'y  aurait  pas  eu  transformation  de  la  tu- 
meur? 

D'autre  part,  il  y  aura  tout  intérêt  à  suivre  pendant  long- 
temps la  malade,  et  à  voir  s'il  ne  se  passera  rien  d'anormal 
par  la  suite  du  côté  du  sein  opéré  ;.des  accidents  de  récidive 
auraient  en  l'espèce  un  réel  intérêt,  étant  donné  qu'actuelle- 
ment les  phénomènes  ctiniques  et  blBtoIogiqves  nous  font 
classer  cette  tumeur  kystique  parmi  les  tumeurs  bénignes. 
Une  récidive  aurait  en  pareille  circonstance  pour  des  cas 
analogues  une  portée  considérable  au  point  de  vue  des  indi- 
cations de  la  thérapeutique  primitive,  toujours  délicate  k  in- 
terpréter lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  le  cas  actuel,  d'une 
jeune  allé. 


Appendicit«  oblitérante,  ^ai  MM.  Letullb  eL  Weinbbao. 

Totales  ou  partielles,  les  oblitérations  de  l'appendice  ver- 
miforme  sont  l'expression  dernière  d'un  processus  ioUam- 
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matoire  ulcératîf,  ayant  atteint  circulairement  un  segment 
plus  ou  moins  étendu  du  canal  appendiculaire. 

L'extrémité  terminale,  dans  ses  régions  les  plus  rappro- 
chées du  cul-de-sac,  représente  le  lieu  d'élection  de  ces  obs- 
tructions inflammatoires.  La  stagnation  des  substances  irri- 
tantes et  les  désordres  de  la  muqueuse  qui  en  résultent  cons- 
tituent, sans  nul  doute,  l'une  des  raisons  décisives  de  cette 
localisation . 

Les  i2  observations  qui  forment  la  base  de  la  présente 
note,  et  dont  nous  apportons  les  coupes  microscopiques,  se 
ressemblent  toutes,  dans  leurs  grandes  lignes,  k  certains  dé- 
tails près,  et  permettent  une  description  d'ensemble.  Le  vo- 
lume d'un  appendice  obstrué  est  variable,  l'atrophie  de  l'or- 
gane ou  de  sa  portion  oblitérée  n'étant  pas  constante.  Sa 
forme  varie  de  même,  car  tantôt  le  segment  obstrué  est 
antinciou  fait  un  coude  avec  le  reste  de  l'appendice  demeuré 
perméable,  tantôt  l'appendice  entier  garde  une  forme  cylin- 
drique régulière  et  le  segment  oblitéré  ne  peut  être  reconnu 
que  gr&ce  k  des  coupes  transversales.  L'examen  microscopi- 
que est  même,  souvent,  seul  capable  d'établir  l'existence  et  la 
nature  de  l'obstruction,  car  la  réplétion  de  la  lumière  de  l'ap- 
pendice par  les  difTérents  magmas  que  l'on  sait  ne  constitue 
pas  une  oblitération  au  sens  inflammatoire  du  mot. 

L'appendicite  oblitérante  résulte  d'une  symphyse  de  sur- 
faces conjonctivo-vasculaires  transformées  en  tissu  de  gra- 
nulation. Comme  lors  des  rétrécissements  inflammatoires  de 
l'appendice,  tout  se  passe  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
muqueuse  partiellement  ulcérée  ;  car.  point  décisif,  la  mu- 
queuse proprement  dite,  y  compris  la  totalité  des  follicules 
lymphatiques  sous-muqueux,  doit  avoir  été,  au  préalable, 
complètement  détruite,  pour  qu'une  oblitération  sténosîque 
puisse  s'établir  en  dernier  terme.  Le  reste  des  couches  de 
l'appendice  n'a  aucun  rAle  dans  le  mécanisme  de  l'oblitéra- 
tion. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  microscope  montre  l'oblitéra- 
tion effectuée  et  devenue  lésion  résiduale  ;  rarement  on  peut 
suivre  les  lésions  en  voie  d'évolution.  Un  de  nos  cas  cepen- 
dant nous  a  permis  de  saisir  le  mécanisme  de  l'obstruction. 
Il  s'agissait  d'une  appendicite  chronique  îi  répétition,  opérée 
au  cours  d'une  poussée  subaiguë.  L'oblitération  occupe  l'ex- 
trémité terminale.  La  région  des  follicules  sous-muqueux 
est  totalement  détruite.  Le  reste  de  la  sous-muqueuse,  exlrè- 
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mentent  épaissi,  est  parcouni  par  d'innombrables  vaJsseaui 
sanguins  distendus,  avec  une  disposition  rayonnée  concen- 
trique au  foyer  d'oblitération,  et  d'autant  plus  accusée  qu'on 
se  rapproche  davantage  de  la  partie  ulcérée.  L'ancienne  ca- 
vité est  occupée  par  un  grand  nombre  de  travées  conjonc- 
tivo-vascul aires,  qui  cloisonnent  dans  tous  les  sens  la  lumière 
rétrécie.  Une  foule  d'éléments  nucléaires  stagnent  dans  les 
cavités  arrondies  circonscrites  ainsi  par  les  bourgeonnements 
conjonctifs  partant  de  la  paroi  enflammée. 

Le  cas  dont  nous  parlons  est  le  seul  dans  lequel  la  cavité 
de  l'appendice,  cloisonnée,  ait  gardé  une  forme  circulaire. 
Toutes  les  autres  observations,  qui  ont  trait  d'ailleurs  h.  des 
lésions  plus  anciennes,  montrent  une  plaque  flbroTde  pleine, 
à  la  place  de  la  cavité  appendiculaire.  Ce  placard  flbrolde 
n'est  plus  arrondi,  mais  ovalaire,  et  plus  ou  moins  aplati,  et 
souvent  composé  de  deux  zones  distinctes,  l'une  centrale, 
moins  vasculaire,  moins  riche  en  éléments  nucléés,  l'autre 
périphérique,  sorte  de  t>ordure  inOammatoire,  plus  dense  et 
plus  vivement  irritée  que  le  centre. 

Enfin,  en  dehors  de  cette  bordure  péri -centrale,  on  recon- 
naît le  reste  de  la  sous-muqueuse,  atteinte  de  lésions  chroni- 
ques, fibroTdes  aussi,  qui  s'éteignent  plus  ou  moins  complè- 
tement en  arrivant  au  niveau  des  gros  vaisseaux  et  nerfs,  à 
la  sortie  de  ceux-ci  hors  de  la  couche  musculeuse  interne  de 
l'appendice. 

Cet  agencement  concentrique  des  lésions  donne  aux  parties 
de  la  sorte  engatnées  par  les  couches  musculaires  de  l'organe 
un  aspect  h  en  cocarde  »  des  plus  caractéristiques,  où  l'on 
peut  compter  souvent  jusqu'à  quatre  zones,  bien  distinctes,^ 
l'intérieur  du  double  cercle  tracé  par  les  couches  musculeuaes 
demeurées  intactes.  La  plus  importante  des  dispositions  un 
peu  anormales  que  la  couche  musculeuse  interne  nous  ait 
montrée  est  un  aspect  onduleux,  comme  strié,  de  ses  fais- 
ceaux, coupés  parallèlement  à  leur  direction  générale. 

En  terminant,  nous  signalerons,  parmi  les  lésions  secon- 
daires h  l'oblitération  intestinale,  la  coexistence  de  fusées  in- 
flammatoires, lymphangitiques  ou  non,  infiltrées  dans  l'épais- 
seur de  la  coucbe  sous-muqueuse,  plus  ou  moins  loin  de  la 
plaque  cicatricielle.  Les  traînées  embryonnaires  s'enfoncent 
même,  à  travers  les  couches  musculaires,  jusque  dans  la 
couche  sous-péritonéale. 
Il  est  enfin  une  complication  inattendue,  que  nous  avoua 
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rencontrée  deux  fois  sur  nos  12  observationB  ;  c'est  le  dévelop- 
pement de  lisions  carcinomateuses  à  travers  la  cicatrice 
fibreuse  centrale  et  dans  la  totalité  des  autres  couches  de 
l'appendice,  jusquea  et  y  compris  la  séreuse  péritonéale. 
Nous  avons  pu,  du  moins  dans  l'un  des  cas,  reconnattre  lé 
point  de  départ  exact  du  cancer  épithélial  en  question,  au 
niveau  même  de  la  fente  longitudinale  indiquant  la  ligne  de 
soudure  des  parois,  on  pourrait  presque  dire  des  deux  lèvres 
de  la  cavité  jadis  ulcérée,   réunies  par  symphyse. 

L'infection  cancéreuse  s'enfonce  directement  vers  le  péri- 
toine, en  formant,  dans  les  différentes  couches,  des  colonies 
épithétiomateuses  d'apparence  kystiforme  sur  nombre  de 
points. 

Le  second  cas  est  plus  complexe  encore,  en  ce  sens  que  l'ei- 
trémib^  terminale  de  l'appendice,  au-dessous  de  l'oblitération 
fibroTde,  est  le  siège  d'une  évolution  adéuomateuse  hypertro- 
phique  des  plus  singulières  ;  le  carcinome  ne  commence  réel- 
lement qu'en  plein  lissu  de  cicatrice  et  s'élève  bien  loin  au- 
dessus  de  l'obstacle,  parmi  les  couches  musculeuses,  sous- 
péritonéale  et  séreuse.  Les  détails  de  ces  observations  seront 
publiés  ultérieurement. 

Les  quelques  remarques  qui  précèdent  nous  paraissent 
suffisants  pour  la  démonstration  que  nous  nous  étions  pro- 
posée. Ajoutons  seulement  que  dans  nos  12  cas  le  reste  de 
l'appendice  était  régulièrement  atteint  de  lésions  inflamma- 
toires chroniques,  compliquées  ou  non  d'infection  aiguë  ré- 
cente toujours  distincte  de  l'oblitération  cicatricielle. 

H.  CoRNiL  remarque  que,  dans  ce  lissu  de  cicatrice  en  évo- 
lution au  centre  de  la  cocarde,  il  y  a  des  faisceaux  de  tissu 
oonjonclif  qui,  s'a nastomosant, montrent  dans  certaines  cavi- 
tés ainsi  limitées  du  mucus  et  des  cellules  granuleuses  libres. 
Cela  démontre  que  le  processus  inQammatoire  persiste,  ces 
cicatrices  demandant  un  certain  temps  pour  s'effectuer.  Ce 
sont  des  lésions  qu'il  est  difficile  de  reproduire  chez  l'animal. 
Cette  com  mu  ni  cal  ion,  outre  l'intérêt  histologique  de  ce  proces- 
sus d'oblitération  progressive,  démontre  la  possibilité  de)a 
curabilité  spontanée  de  l'appendicite,  et  d'autre  part  la  for- 
mation du  néoplasme  au  niveau  de  la  cicatrice.  L'adénome 
se  conçoit  aisément,  c'est  la  prolifération  simple  de  culs-de- 
sac  englobés  dans  la  cicatrice.  La  formation  du  cancer,  l'évo- 
lution atypique  de  ces  culs-de-sac  oubliés  est  d'une  inter- 
prétation plus  difficile. 
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Otno«r  des  deux  capinJsB  snrrtaales  avec  nona  métestatl- 
qne  da  Derrëlet.  —  Mort  itiliite,  pur  MM.  Weiiuiero  et  Tdb- 

QUET. 

Hbc  O.  . .,  couturière,  36  ans.  Pas  de  rensei^ementa.  Bur  les  an-' 
Uoédents  hérédil^ires.  Au  point  de  rue  des  anlëcédents  personnels, 
oa  ne  trouve  aucune  maladie  dans  l'enfance-.  La  malude  n'a  Jamais- 
présente  d'accidents' syphilitiques;  d'autre  part,  l'examen  physique 
ne  révèle  aucun  sliornate  de  spécidcitë.  Pas  de  signes  de  tubercu- 
lose. Notons,  toutefoiB,  que  la  malade  a  été  opërëe  il  y  a  deux  ans  '  ' 
pour  une  tumeur  du  sein  droit,  sur  la  nalure.de  laq^uelle  nous  n'avons 
pu  obieair  aucun  renseignement.  Ia  cicati-ice  était  souple,  sans  au- 
cune induration,  et  les  g-anglions  de  l'aisselle  paraissaient  indemneSi 

La  maladie  qui  a  nécessiti^  l'adinission  k  l'hôpital  a  commencé  un 
mois  avant  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service. 

Le  début  a  été  presque  brusque,  par  dee  douisun  rives  h  la  ré- 
gion.lombaire  et  au  creux  épigastrique  avec  perte  do  l'appéltl.  Le 
7  septembre  le  D'  Blois,  de  la  Plaine  St-Denis,  appelé  a  donner 
ses  soins,  a  trouvé  la  malade  ^alitée,  pouvant  à  peine  se  lever  sur 
Goa  lit;  elle  étail  prise  d'étourdi stements  aussil/ll  qu'il  l'obligeait  k  se 
tenir  debout.    , 

Anorexie  Ir^s  marquée.  Douleurs  lombaires,  diarrhée  ^vec  signes 
de  dilatation  gastrique. 

Quinze  jours  après,  nouvel  examen  médical .  Céphalée  d'abord  gé- 
néralisée avec  paroxysmes  nocturnes  arrachant  des  cris  à  la  patiente, 
cris  aigus,  d'apporenoe  méni ngi tique  .  Vomissements  fréquents. 
Pupilles  égales.  Qn  prescrit  successive  ment  de  l'analgésine,  de  l'a- 
conitine  cristallisée,  sans  amélioration  sensible.  De  même  le  traite- 
ment anlisyphilî tique  ne  donne  aucun  résultat. 

A  son  lentrée  A  Vhûpital  Ae  St-Denta  (service  dû  D'  Dupuv),  le 
3  octobre,  ce. qui  attire  tout  d'abord  l'attention,  c'est  une  cépliaJée 
occipitale,  affectant  le  caractère  d'une  douleur  lancinante  ou  conlu- 
■ive,  avec  paroxysmes  nocturnes. 

Vomissements  rares.  Anorexie  complète.  Station  verticale  impos- 
sible à  cause  de  la  titubntion.  Parfois,  pendant  la  nuit  et  le  matin, 
la  douleur  «rrofbe  .des  cris  aigus  à  la  malade.  Décubilus  latéral, 
avec  attitude  en  chien  de  fusil  et  pbotopbobie.  L'alimentation  est 
presque  nulle. 

L'examen  des  organes  thoruciques  et  de  l'abdomen  ne  révèle  rien 
(je  particulier. 

Urine  sans  albumine. 

Le  traitement  antisyphilitique,  institué  pendant  quelques  jours, 
n'est  suivi  d'aucune  amélioration.  La  céphalée  a  persisté  avec  la 
même  intensité.  La  pression  sur  le  cuir  chevelu,  dans  la  région  occi- 
pitale, ne  réveille  aucune  douleur.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Pas  de  signes  da  paralysie  dans  les  muscles  de  la  foce,  des  yeux 
ou  de  la  langue. 

Température  38°  pendant  3  jours  après  l'admission  à  l'hôpital,  puis 
norraafe . 

La  mort  est  survenue  subitement  par  arrêt  de  la  respiration,  six 
semaines  après  le  début  de  la  maladie,  alors  que  ta  cachexie, quoique 
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assez  avancëe,  ne  laissait  pas  prévoir  cependant  une  terminaison  si 
rapide. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort,—  A  l'examen  du  cerveau  extrait 
de  la  boîte  crbnienne,  nous  avons  trouvé  dans  le  cervelet  une  tumeur 
occupant  toute  l'épaisseur  du  vermis  inférieur.  Elle  était  de  consis- 
tance molle,  du  volume  d'un  œuf,  sans  limites  nettes.  Un  examen 
microscopique  eztemporané  des  éléments  de  raclage  de  la  surface  a 
montré  que  celle-ci  est  d'origine  épithéliomaleuse. 

Le  bulbe  ne  paraît  pas  envahi  par  le  néoplasme.  Pas  d'hëmorrhagîe 
k  ce  niveau. 

En  complétant  l'autopsie  nous  avons  trouvé  un  néoplasme  primitif 
des  deux  capsules  surrénales. 

La  capsule  suTTèjiale  drcnte  présenta  au  moins  3  fois  son  volume 
Dormal,  adhère  fortement  aux  organes  voisins,  pèse  25  grammes, 
et  de  son  extrémité  supérieure  pi^  un  chapelet  ganglionnure  can- 
céreux qui  longe  sur  une  certaine  étendue  la  colonne  vertébrale. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  également  augmentée  de  volume, 
pèse  15  grammes  et  est  entourée  de  quelques  ganglions  cancéreux. 

Les  coupes  histologiques  faites  &  la  main  aussi  bien  que  l'examen 
des  produits  de  raclage  de  la  surface, de  section  ont  montré  que  les 
deux  capsules  surrénaJes  sont  simultanément  atteintes  d'épithélIoDa 
primitif. 

Dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  aussi  bien  que  dans  le  l<^ 
supérieur  du  poumon  gauche  nous  avons  trouvé  quelques  rares  no- 
dules probablement  cancéreux. 

Presque  tous  les  autres  organes  ne  prënentent  rien  de  particuli^* 
comme  poids  ni  comme  lésions  macroscopiques.  Il  n'j  a  que  le  corps 
thyroïde  et  peut-être  la  glande  pituitaire  qui  sont  hypertrophiés. 

Le  corps  thyroïde  pèse  50  grammes. 

Le  corps  pituitaire  pèse  6  décigrammes  1/2. 

L'examen  hislologique  des  pièces  sera  publié  ultérieurement. 


S&rcome  dn  radian. 

M.  PiLLiBT,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  revient  sur  l'examen 
hislolngique  de  la  tumeur  présentée  i  la  Société  en  juillet  dernier 
par  M.  Wiart  (1). 

Les  coupes  montrent  que  la  tumeur  est  constituée  par  du  sarcome 
périostioue,  à  petites  cellules  rondes,  sans  myéloplaxes  et  sans  ai- 
guilles d'ossification.  De  plus,  en  suivant  les  insertions  des  aponé- 
vroses sur  le  périoste,  on  voit  que  le  sarcome  remonte  le  long  de  ces 
insertions  et  détmit  les  fibres  musculaires  à  une  asser  grande  dis- 
Le  sarcome  est  à  forme  lobulée,  i  cellules  rondes  ou  polyédriques, 
avec  novau  volumineux.  Il  est  asseï  remarquable  à  cause  de  l'ab- 
sence d  ossification  et  de  la  forme  très  jeune  qu'il  présente. 


(I)  Voir  Bulletiru  Soe.  onat.,  1897,  p.  666. 
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Les  lésions  chroniques  des  os  amènent  en  général  une  sé- 
rie de  désordres  toujours  comparables  entre  eux  et  toujours 
échelonnés  dans  le  même  ordre.  Qu'il  s'agisse  d'une  gomme 
du  périoste  ou  d'une  ostéomyi'lile,  l'agent  infectant  déter- 
mine d'abord  la  nécrose  des  tissus  dans  lesquels  il  se  déve- 
loppe; puis,  au  pourtour,  une  zone  de  réaction  s»  dessine 
dans  laquelle  le  périoste  ou  la  moelle  irrités  réagi'ïseiit  et  des- 
sinent une  barrière  d'os  compacts  plus  ou  moins  distante  du 
foyer,  plus  ou  moins  accusée.  Ce  processus  n'est  pas  spécial 
aux  infections  reconnues  et  déterminées  ;  dans  le  rachitisme 
parexemple,  l'os  passe  de  l'état  ramolli  k  l'état  éburné.  Une 
seule  exception  nous  semble  devoir  être  faite  pour  Tépithé- 
liome  secondaire  des  os  ;  autour  des  fractures  qu'il  provoque 
dans  les  os  longs,  le  fémur,  par  exemple,  on  ne  voit  pas  en 
général  de  traces  de  réaction  inflammatoire.  L'os  est  détruit 
sans  paraître  se  défendre. 

La  tuberculose,  affection  essentiellement  brusque,  procède 
néanmoins,  dans  l'os  comme  partout,  comme  une  infection 
suppurative.  Si  elle  détruit  une  portion  d'os,  elle  édifie  à  côté 
par  son  action  irritante  une  ligne  de  défense.  Cette  ligne  est 
difUcile  à  voir  sur  les  sujets  déjà  très  affaiblis,  mais  elle  appa- 
raît nettement  à  l'examen  des  pièces  chirurgicales  provenant 
d'amputations  précoces.  Le  fait  n'a  rien  qui  doive  nous  éton- 
ner quand  on  voit  i'actinomycose.dont  la  marche  est  pluslente 
encore,  transformer  à  ce  point  un  maxillaire  inférieur,  tant 
par  destructions  partielles  que  par  réaction  des  tissus  autour 
de  ces  destructions,  qu'on  ail  pu  confondre  longtemps  ces 
maxillaires  avec  ceux  qui  avaient  subi  l'évolution  du  sar- 
come oBsiâant, 

Seulement  si  toutes  ces  réactions  à  la  périphérie  des  foyers 
d'infectioa  de  l'os  procèdent  en  général  de  même  et  relèvent 
de  la  même  loi,  elles  ont  chacune  une  allure  clinique,  c'est-à- 
dire  une  marche  différente,  et  cette  différence  dans  le  plus 
ou  moins  d'activité  du  processus  se  traduira  sur  les  pièces  du 
squelette,  car  plus  le  processus  est  aigu  et  plus  tout  cela 
tend  &  se  confondre. 

Les  lésions  d'arthrite  vertébrale  sénile  que  je  montre  sur 
ces  os  qui  proviennent  d'une  hyène  de  ménagerie  ne  sont 
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nullement  comparables  aux  lésions  vertébrales  diffuses  que 
l'on  trouYe  dans  la  colonne  vertébrale  des  sujets  atteints  de 
mal  de  Pott  tuberculeux  ;  et  l'on  ne  voit  pas  non  plus  dans 
les  os  de  ces  derniers  l'aspect  de  nid  de  guêpe  qui  caractérise 
les  os  transformés  par  l'actinomycose. 

En  quoi  consistent  donc  ces  lésions?  C'est  ce  que  nous 
allons  essayer  d'indiquer  d'après  les  pièces  présentées  k  la 
Société.  L'os  tuberculeux,  préparé  par  macération,  est  d'au- 
tant plus  malade  qu'il  est  plus  rapproché  de  l'articulation 
prise.  Il  présente  des  lésions  centrales  et  des  lésions  périphé- 
riques, opposées  en  apparence  :  les  unes  résultant  de  la  ré- 
sorption, les  autres  de  l'apposition.  C'est  des  dernières  que 
nous  avons  à  nous  occuper.  Si  l'on  examine  le  radius  et  le 
cubitus  d'un  sujet  amputé  pour  tumeur  blanche  de  l'avant- 
bras,  on  voit  qu'à  leur  extrémité  inférieure  ils  apparaisseut 
encroûtés,  comme  ai  on  les  avait  trempés  dans  du  pIMre  li- 
quide très  clair  et  vivement  secoués  ensuite.  Cet  encroû- 
tement est  blanc  mat  et  tranche  sur  la  coloration  jaunAtre 
du  reste  de  l'os.  Il  se  continue  sur  les  cartilages,  borde  les 
orifices  ûsluleux  qu'il  tend  k  combler.  C'est  donc  l'indice 
d'un  processus  de  guérison.  Il  remonte  le  long  des  os'en  traî- 
nées de  plus  en  plus  effilées,  autour  des  vaisseaux  du  pé- 
rioste auquel  il  réserve  des  rigoles  dans  son  épaisseur.  Au- 
dessous  l'os  est  spongieux,  friable,  gorgé  de  sang,  si  c'est  un 
os  court,  rempli  de  graisse,  si  c'est  un  os  long. 

Dans  la  tuberculose  des  articulations  du  pied  le  tibia  nous 
montre  les  mêmes  lésions.  L'encroûtement  surajouté  et  fria- 
ble, dont  nous  verrons  tout  k  l'heure  la  structure,  couvre 
une  couche  de  tissu  compact  réduite  k  une  épaisseur  de 
i  millimètre  1/2,  tandis  que  toute  la  moelle  est  réduite  k  une 
masse  de  graisse  sans  tubercules  osseux. 

Dans  la  colonne  vertébrale  on  constate  de  même  la  dureté 
des  jetées  osseuses  qui  relient  les  vertèbres  et  la  friabilité  de 
ces  mêmes  vertèbres,  creusées  par  les  tubercules  massifs. 

Sur  la  colonne  vertébrale  que  nous  présentons  et  qui  pro- 
vient d'un  homme  de  50  ans  ayant  succombé  dans  le  service 
de' M.  le  professeur  Tillaux  k  la  Charité  k  un  mal  de  Pott  de 
la  région  dorsale,  on  peut  voir  les  deux  vertèbres  dont  le 
corps  est  en  grande  partie  détruit.  Chacune  d'elles  porte  sur 
le  rebord  du  corps  vertébral  resté  intact  des  stalactites  osseu- 
ses ascendantes  et  descendantes.  La  vertèbre  d'au-dessus, 
saine  eo  apparence,  est  soudée  à  la  suivante  sur  une  largeur 
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de  1  centimètre  par  des  aiguilles  semblables,  venues,  de  cha- 
que vertèbre,  au  contact  les  unes  des  autres,  et  encore  in- 
complètement fusionnées  sur  les  parties  latérales.  A  deux 
vertèbres  au-dessus  du  foyer  de  la  li^sion  la  même  soudure 
s'observe,  ankylose  partielle  du  corps  vertébral  par  engrène- 
ment  de  ces  denticules  des  bords  du  corps  vertébral.  Il  est  k 
remarquer  que  ces  deux  soudures  sont  latérales,  bien  que  la 
tendance  à  la  denticulation  des  bords  des  vertèbres  paraisse 
prédominer  sur  la  ligne  médiane-  Le  milieu  du  corps  verté- 
bral présente  aussi  de  place  en  place  les  dessins  vermiculés 
d'ostéophytes  surajoutés  comparables  à  ceux  que  l'on  voit 
sur  le  cubitus. 

Ainsi  sur  une  colonne  vertébrale  de  sujet  mort  en  état  ca- 
cbectique,  sans  aucune  consolidation,  on  observe  dans  les 
vertèbres  prises  autour  du  foyer  et  dans  les  autres  vertèbres 
les  mêmes  lésions  qui  nous  ont  déjà  frappé  sur  les  os  longs. 
Le  fait  est  ici  compliqué  par  l'extension  des  ostéopbytes  k 
des  03  différents,  mais  cette  complication  u'eet  qu'appa- 
rente ;  le  surtout  ligamenteux  antérieur  qui  sert  de  périoste 
k  tout  l'axe  vertébral  s'ossifie  k  différents  degrés  de  sa  hau- 
teur, fusionnant  ainsi  la  colonne  vertébrale  en  un  seul  os, 
comme  le  périoste  du  cubitus  et  du  radius  dépose  le  long  de 
l'os  et  plus  ou  moins  loin  du  foyer,  les  ostéopbytes  témoins 
du  processus  irritatif  dont  il  est  te  siège. 

Nous  De  citerons  pas,  k  dessein,  les  jeti^es  osseuses  solide 
qui  consolident  le  mat  de  Pott  guéri,  et  qui  sont  des  formes 
bien  connues  et  bien  étudiées  de  la  périostite  tuberculeuse 
de  cicatrisation  et  de  réacliou,  désirant  nous  borner  aux  lé- 
sions banales  et  courantes  de  la  tuberculose  osseuse. 

Nous  présentons  aussi  une  pièce  d'artbrite  tuberculeuse  de 
la  hanche  observée  chez  un  homme  de  2â  ans, mort  de  géné- 
ralisation pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Til- 
laux.  L'articulation  était  entourée  de  fistules  multiples.  La 
pièce  montre  un  fémur  très  amaigri,  avec  destruction  pres- 
que totale  du  col.  Le  grand  trocbanter  est  en  partie  évidé. 
La  cavité  cotyloïde,  considérablement  élargie,  est  perforée  ; 
il  existait  un  foyer  de  suppuration  pelvienne.  Un  abcès  ossi- 
fluent  se  trouvait  développé  dans  le  rebord  supérieur  de  la 
crête  iliaque  ;  il  existe  en  ce  point  une  lai^e  perforation  de 
l'os,  réduit  autour  de  cette  perte  de  substance  k  deux  ou  trois 
lames  papyracées  transparentes  et  criblées  de  pertuis  multi- 
ples. Il  s'agit  donc  là  d'un  cas  de  destruction  osseuse  et  de 
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cachexie  incontestables.  Et  pourtant  toute  la  région  de  l'ilia- 
que comprise  entre  le  foyer  supérieur  et  la  cavité  cotylolde, 
sur  une  hauteur  de  8  centimétreB  et  sur  une  largeur  d'un 
tiers  plus  grande,  est  parsemée  d'ostéophytes  denses,  serras, 
inclinés  dans  le  même  sens,  aigus,  et  rappelant  par  leur  dis- 
position l'aspect  des  dents  dans  une  mâchoire  de  lamproie. 
Tout  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloTde  est  garni  d'ostéophy- 
tes du  même  ordre ,  et  on  retrouve  les  vermiculures,  pre- 
miers vestiges  de  l'apparilion  des  ostéophytes  périostiques, 
sur  la  Tace  externe  du  grand  trochanter,  creusé  d'abcès  tu- 
berculeux k  son  intérieur. 

Nous  aurions  pu  multiplier  ces  exemples  ;  mais  ils  suffisent, 
croyons-nous,  à  montrer  que  la  tuberculose  des  articulations 
et  des  os  détermine  h  peu  près  constamment  des  réactions 
à  distance  dans  le  périoste  et  qu'il  en  résulte  des  appositions 
d'ostéophytes  sur  des  os  qui  sont  eux-mêmes  en  pleine  voie 
de  destruction,  par  suite  de  la  transformation  adipeuse  de 
leur  moelle  et  de  la  résorption  de  leurs  sels  alcalins. 

Les  coupes  pratiquées  sur  les  pièces  fixées  k  l'état  frais 
nous  renseignent  sur  la  nature  de  ces  productions  surajoutées 
qui  n'ont  rien,  en  général,  de  commun  avec  la  calcification 
que  l'on  observe  dans  les  parois  d'abcès  anciens.dans  la  plè- 
vre par  exemple,  mais  relèvent  de  l'ossification  périostique. 
Il  semble  que  le  pouvoir  ossifiant  de  la  moelle  se  supprime 
d'abord,  tandis  que  celui  du  périoste  dévie  et  se  maintient  ou 
pourtour  des  foyers  malades. 

Sur  l'os  lui-même,  en  dehors  des  oatéophytes,  voici  ce  que 
l'on  constate  Les  travées  osseuses  sont  pauvres  en  cellules  ; 
les  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  cellules  adipeuses 
parmi  lesquelles  on  rencontre  des  accumulations  de  petites 
cellules  rondes  et  des  cellules  chargées  d'hémoglobine.  Oa 
rencontre  des  ostéohiastes  volumineux  tapissant  l'os.  Les 
cellules  des  ostéoblastes  ont  subi  pour  la  plupart  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  fait  signalé  depuis  bien  longtemps 
par  Hanvier.  Les  cavités  normales  de  l'os  sont  extrêmement 
dilatées,  l'aspect  des  canaux  de  Havers  a  disparu  pour  faire 
place  k  un  aspect  lacunaire  ;  au  lieu  d'une  bande  d'os  com- 
pact enserrant  un  vaisseau  de  ses  anneaux,  on  voit  des  traî- 
nées grêles  et  irrégulières  de  tissu  osseux  circonscrivaDt  de 
vastes  cavités  médullaires  dans  lesquelles  les  vaisseaux  sont 
rares,  la  graisse  abondante. 

Dans  les  ostéophytes  d'encroûtement  le  tissa  osseux  est 
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infiniment  plus  serré.  Ses  travées  ne  sont  plus  orientées  de 
fnçon  à  dessiner,  comme  h  l'état  normal,  des  cercles  concea- 
ti'îques  autour  de  l'os  ;  elles  forment  au  contraire  des  aiguil- 
les d'apposition,  comme  si  elles  suivaient  la  direction  de 
libres  de  Sliarpey  perpendiculaires  îi  la  surface  de  l'os.  De 
là  provient  l'aspect  irn^gulier  et  réticulé  de  ces  ostéophytes. 
Les  cellules  osseuses  sont  du  reste  peu  abondantes  dans  ces 
travées  dont  beaucoup  contiennent  encore  du  tissu  ostéoïde. 
Les  cavités  conliennent  de  nombreux  vaisseaux  capillaires 
dilatés. 


Tuberculose  de  l'articulallon  radio  carpienne. —  AropuUlton  de  l'avanl- 
brag  —  La  coupe  porte  sur  l'exwSmité  inférieure  fdu  radius  et 
montre  une    zone  interoe  dans   laquelle    les   travées  osseuses  sont 

-  raréliée3,qui  correspond  h  l'os  vrai,  et  une  zone  externe  dans  laquelle 
elles  sont  au  contraire  très  serrées,  qui  représente  le  dépôt  ostéo- 
phytique  surajouté. 

"  Elles  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  les  cavités  de  l'os 
normal  sous-jacent .  Pourtant  ces  vaisseaux  sont  entourés 
surtout  de  cellules  adipeuses  ()). 

On  voit  donc  nettement  sur  la  même  coupe  les  lésions  de 
dégénérescence  de  l'os  et  les  lésions  irritativos  du  périoste. 

(\)  Cf.  A.  Pli-UET,  Etude  sur  les  lésions  dtfTuses  des  membres  dans  la 
tubercnlose  articulaire.  Archive!  d-e  jnédecine  expérimentale  et  ttanat., 
n*  5,  l"  septembre  189i. 
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Ces  dernières  sont  évidemment  réaetionnelles  ;  aussi  nelei 
observe-l-on  pas  dans  les  cartilages  qui  sont,  chez  l'adulte, 
privés  de  vaisseaux. 

Conclusions.  —  La  tuberculose,  indépendamment  des  gran- 
des jetées  de  consolidation  osseuse  que  l'on  observe  dans 
ses  formes  de  guérison,  produit  d'une  façon  constante  desos- 
téophyles  périostiques, petits,  vermiculés  ou  denticulés. Us  sont 
un  signe  de  réaction  dt^fensive  de  l'organisme  pouvant  encore 
lutter  et  doivent  en  conséquence  être  attribués  h  des  infec- 
tions trop  faibles  pour  réaliser  le  nodule  tuberculeux  classi- 
que, le  follicule  à  centre  nécrosé.  C'est  donc  une  forme  de 
lésions  atténuées  qui  rentre  dans  ce  que  j'ai  nommé  la 
ru6ercu/or«  (fi/uie,  qui  se  rencontre  toujours  è  une  certaine 
distance  des  follicules,  mais  qui  peut  exister  loin  d'eux  et 
sans  eux. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  ces  lésions  avec  celles  des 
rhumatismes  ou  de  la  syphilis  ni  conclure  h  la  coexistence 
des  deux  maladies  sur  le  même  sujet,  surtout  si  l'os  ou  l'en- 
semble de  pièces  osseusesque  l'on  examine  présente  des  tra- 
ces manifestes  de  tuberculose. 

Cette  note  était  écrite  quand  au  dernier  Congrès  de  chirurgie 
(Paris,  octobre  1897),  MM.  Bérard  et  De.stot,  de  Lyon,  ont 
présenté  un  travail  fait  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Poucet  sur  la  polyarthrite  tuberculeuse  déformante,  qui  se 
rapproche  au  pointde  vue  cliniquedu  rhumatisme  chronique, 
et  dans  laquelle  l'examen  radiographique  montre  un  gonfle- 
ment des  extrémili^s  osseuses  et  des  parties  molles  compara- 
ble k  celui  que  nous  révèle  l'examen  hislologiqne. 

M.  CoBNiL  fait  remarquer  que  ces  ostéophytes,  par  leur 
éloignement  de  la  lésion  principale,  rentrent  dans  une  loi 
générale  applicable  aux  fractures,  aux  tumeurs,  aux  infec- 
tions chroniques  des  os.  Lorsqu'on  détermine,  chez  un  ani- 
mal, une  fracture  expérimentale,  on  voit  que  la  réparation 
commence,  non  pas  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  mais 
à  une  certaine  distance,  là  où  il  n'y  a  pas  de  mortification, 
Ik  où  peut  se  développer  une  périoslite  plastique  qui  produit 
l'ossification. 

Daplieité  de  la  veine  cave  inférieure,  par  M.  Brin, 

interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie. 

Dans  ce  cas  deux  troncs  veineux  de  même  volume  montent  ie 
chaque  calé  de  l'aorle  et  l'encadrent. 
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Le  trono  droit,  qui  fait  suite  à  la  veine  iliatiue  primitive  droit*, 
^rde  le  mâme  calibre  dans  toute  son  étendue  jusqu'au  niveau  de  sa 
jonction  avec  le  tronc  gauche. Celui-ci,  qui  continue  !a  veine  iliaque 
priniitive  gauche,  est  uniformément  calibré  dans  ses  2/3  inférieurs, 
augmente  considérablemenl  de  volume  au  niveau  de  l'embouchure 
de  la  veine  rénale  gauche  el  après  un  trajet  de  4  centimètres  environ 
va  se  jeter  dans  le  tronc  droit  après  avoir  croisé  la  face  antérieure 
de  l'aorte. 

De  celle  fusion  est  formée  la  veine  cave  i|ui  ayant  son  origine  au 


a)  Veine  cave  aprè»  la  jonction. 

b,  b')  Veines  caiei  droite  et  gauche. 

c,  O  Veines  iliaques  priniiiivei. 

d,  If)  Veines  iliaques  eiternes. 

e,  «*)  Veines  h;pogattriques. 
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niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  monte  Bans  autre  anomalie 
de  rapports  ou  d'arfluents  jusqu'à  son  embouchure  cardiaque. 

Une  anaslomose  transversale  montant  obliquement  de  gauche  à 
droite  au  devant  de  la5'  lombùre  réunit  les  deux  veines  oaves  à  leur 

Chacune  des  veines  caves  reçoit  comme  affluents  les  veines  lom- 
baires, spermatiquea  et  rénales. 

Les  veines  lombaires  se  jettent  à  angle  droit  à  la  face  postérieare 
des  i^ros  troncs  veineux. 

Les  veines  rénales  n'occupent  pas  le  même  niveau  :  à  gauche  la 
veine  rénale  se  jette  dans  la  veine  cave  correspondante  au  niveau  du 
bord  inférieur  ne  la  2»  vertèbre  lombaire  ;  elle  est  nettement  trans- 
versale. La  veine  rénale  droite  aborde  oblic|uement  la  veine  cave 
droite  ou  mieux  la  veine  cave  déSnitive  au  niveau  de  la  1*^  vertèbre 
lombaire. 

Les  veines  spermaliques  vont  se  jeter  à  gauche,  non  pas  perpen- 
diculairement dans  la  veine  rénale  correspondante,  mais  obliquement 
dans  l'angle  de  jonction  que  forme  cette  dernière  veine  avec  la  veine 
cave  gauche.  A  droite  les  veines  spermatiques  se  partagent  en  deux 
groupes  :  l'un  qui  va,  suivant  la  règle,  aborder  oDliquement  la  face 
antérieure  de  la  veine  cave  droite,  l'autre  qui  se  jette  à  l'angle  de 
jonction  des  veines  cave  et  rénale  droites. 

Nous  n'avons  pas  note  d'autres  anomalies  du  système  veineux  en 
gt'néral,  des  veines  azygos  en  particulier.  Signalons  seulement  une 
grosse  branche  verticale,  montant  au  devant  du  sacrum  et  réunis- 
sant la  veine  hypogastrique  droite  à  l'anastomose  transversale. 

■Telle  est  notre  pi^ce-  C'est  en  somme  un  cas  type  de  ce  qu'à  tort 
ou  à  raison  on  est  convenu  d'appeler  duplicité  de  la  veine  cave  in- 
ft'rieure.  On  connaît  un  peu  plus  de  30  cas  semblables;  mais  dans 
les  Bulletins  de  notre  Société  vous  n'en  trouverez  que  deux  de  pu- 
bliés :  l'un  de  Leudet  en  1852,  l'autre  de  Lagneau  en  1^3.  C'est  ce 
qui  Dous  a  engagé  à  publier  notre  observation. 

Pleurisi»  pumlente  enkystée  de  la  base,  avec  lai^e  oalci- 
floatioii  de  la  plèvre  costale  gauche.  —  Lateooe  absolae 
pendant  tonte  la  vie,  par  Hkkhi  Brin,  interne  des  hApitaux,aide 


Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  appartenaient  Ik 
une  femme  &gée  de  64  ans.  Cette  malade  offrait  tous  les  symptdmes 
d'une  obhtération  du  cholédoque.  M.  Quénu  lui  fit  la  laparotomie, 
et,  trouvant  seulement  un  noyau  suspect  dans  la  partie  rétropancréa- 
tique  du  canal,  il  pratiqua  la  cholécystentéroslomie  ;  5  jours  après 
la  malade  mourait,  n'ayant  jamais  dépassé  38*  de  T.,  n'ayant  jamais 
vomi,  ni  présenté  de  ballonnement  de  ventre  ;  2  jours  avant  sa  mort 
elle  avait  été  prise  d'une  dyspnée  intense  avec  toux  opinibtre  et  ex- 
pectoration rouillée  ;  à  l'auscultation  rflJes  humides  dans  toute  la  poi- 
trine, et  rides  Uns  à  la  base  droite. 

Autopsie,  —  Elle  démontreTabsencedelouleréaction  péritonéale; 
le  bouton  de  Murphy  a  parfaitement  tenu  el  n'est  pas  obstrué.  L'ou- 
verture du  thorax  nous  éclaire  sur  la  cause  de  la  mort. 
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Le  jMumon  droit  présente  en  effet  une  congestion  totale  ;  louUt  la 
parlie  inférieure  est  népalisëe  el  plonge  au  fond  de  l'eau. 

Le  poumon  gauche,  eïtrêmemenl  adhérent  à  la  pll'.vre,  parait  re- 
foulé et  rétracté  vers  la  partie  supérieure  du  thorax.  En  cherchant  k 
le  décoller  en  bas  s'ouvre  un  large  ahcËs,  d'où  s'écoule  avec  difficulté 
un  pus  jaun&Lre,  trèe  consistant,  comparable  à  du  pl£Ltre  très  épais 
dans  lequel  il  y  aurait  quelques  grumeaux  non  dissous. 

Cet  abcès  est  une  pleurésie  enkyslée  limitce  en  bas  par  le  dia- 
phragme et  la  [jlëvre,  en  haut  par  la  base  du  poumon,  en  dfliors,  en 
avant  et  en  arrière  par  la  plèvre  costale,  en  dedans  par  le  péricarde 
et  la  plèvre  médiastinale.  Dans  le  sens  vertical  la  collection  s'étend 
depuis  le  sinuscosto-diaphragmatiquejusqu'àlii6°côle(en  arrière). 

La  plèvre  qui  de  tous  cAtés  limite  l'abcès,  présente  des  altérations 
considérables.  Du  cOté  de  la  base  du  poumon,  elle  est  très  épaissie, 
sans  oriBce  de  communication  avec  les  bronches:  il  y  a  quelques 

5 laques  calcaires  ;  celles-ci  deviennent  plus  nbondaates  au  niveau 
es  plèvres  diaphrarmatique  et  médias  11  ne.  EU  les  atteignent  leur  maxi~ 
mum  au  niveau  de  fa  plèvre  costale.  Ici  ce  ne  sont  plus  des  plaques 
séparées, mais  une  calciBcation  en  nappe,  s'étendant  bien  au  delà  des 
limites  de  l'abcès,  el  atteignant  en  haut  la  4'  cûie,  en  arrière  la  co- 
lonne vertébrale.  La  plèvre  costale  mesure  par  endroits  1  cm.  1^ 
d'épaisseur  ;  vers  les  limites  de  la  cKlcilication  lu  plèvre  s'amincit 
peu  à  peu  pour  se  continuer  avec  la  plèvre  voisine  non  calciRée,  mais 
encore  très  épaisse,  etconteoant  quelques  petites  plaques  calcaires, 
preuves  cerlames  d'une  calciBcation  envahissante  el  qui  aurait  fini 
par  atteindre  toute  la  plèvre  gauche . 

Par  sa  face  externe  la  plèvre  malade  ne  peut  se  décoller  qu'avec 
grandes  difricultés  de  la  paroi  costale.  Cette  face  externe  est  relati- 
vement lisse  el  brillante,  elle  présente  une  série  d'aréles  et  de  sillons 
i empreintes  costales), La  face  mterne  est  très  adhérente  au  poumon. 
'our  enlever  la  pièce  j'ai  été  obligé  de  couper  côtes  et  plèvre  d'une 
part,  diaphragme  et  poumon  d'autre  part.  Impossible  de  décoller  le 
poumon. 

RtiFLRXiONs.  —  Cette  observation  est  intéressante  &  plu- 
9ÎeurB  titres. 

1"  Latence  abtolue  de  la  pleurésie  pumlente.  —  l.a  malade 
n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  sa  lithiase  biliaire  avec 
ses  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  et  son  ictère  à  répéti- 
tion, ictère  devenu  permanent  depuis  les  6  derniers  mois. 
Ses  antécédents  personnels  et  même  héréditaires  sont  indem- 
nes de  toute  tare. 

Ces  abcès  latents,  auxquels  l'organisme  semble  s'être  ha- 
bitué, reprennent  tous  leurs  droits  quand  les  tissas  ont  îi 
lutter  contre  une  infection  spontanée  ou  chirurgicale. 

%"  Etendue  et  forme  de  la  calcification.  —  Les  observa- 
tions de  pleurite  calcifiante  ne  sont  pas  absolument  rares  ; 
ici  même,  dans  ces  dernières  anDées,Pilliet,  Poulalion  en  ont 
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publié  quelques  cas,  d'ailleurs  très  dissemblables  entre  eux 
et  différents  du  nôtre. 

Pilliet,  daDs  son  cas,  ne  trouve  aucune  trace  de  pleurésie 
et,  contrairement  k  l'opinion  de  Cruveilhier,  il  avance  que  la 
calcification  n'est  pas  le  résultat  de  pleurésie  antérieure, 
mais  une  réaction  assez  spéciale  aux  couches  endothélia|es 
elBOUS-endothélialesdesséreuses.courhesprivéesde  vaisseaux 
ou  k  peu  près. 

Poulalion  est  également  de  cet  avis,  et,  trouvant  le  pou- 
mon mobile  sur  la  plèvre  calcifiée,  il  en  conclut  que  la 
plèvre  costale  est  seule  affectée,  quil  s'agit,  suivant  là  déno- 
mination de  Pilliet,  de  fihromei  pleuraux  à  tendante  osti- 
fiante. 

Dans  notre  cas  il  y  a  un  abcès  pleural,  et  d'autre  part  U 
y  a  intime  adhérence  entre  le  poumon  et  la  plèvre  costale. 
Notre  fait  viendrait  donc  soutenir  la  vieille  théorie  de  Cru- 
veilhier. 


Tolumineux  séquestre  syphilitique  de  la  mftchoire  supé- 
rieure droite  enlevé  chez  une  petite  fille.  -     " '    ~ 

tion  osseuse,  par  MM.  Gai         ''"  ""  '    "  "' 

Il  B'agissail  d'uoe  fillette  fkgée  de  huit  nns,  présentant  des  manï- 
festationa  diverses  de  eypliilis  héréditaire  sur  l'os  palatin  et  le  voile 

Cette  petite  fille  avait  une  rhinite  purulente  datant  de  q^uatre 
mois.  On  conslatiLil  par  la  narine  droite  la  présence  d'un  volumineux 
séquestre.  L'odeur  que  répandait  la  petite  malade  était  des  plus  fé- 
tides ;  il  y  avait  une  disparilion  complète  de  la  muqueuse  et  des 
cornets. 

L'opération  décidée  fut  faite  par  la  méthode  de  Roux,de  Lausanne, 
l.e  séquestre  fut  enlevé  facilement,  et  sous  le  périoste  décollé.  Ce 
séqueetre  mesure  7  centimètres  dans  sa  plus  grande  hauteur  el 
5  centimètres  dans  son  diamètre  horizontal. 

La  petite  malade  guérit  en  deux  mois.  L'odeur  fétide  du  nei  dis-   . 
parut  après  l'opération.  L'os  se  reforma  très  rapidement  et  com- 
mença a  combler  le  vide  formé  par  la  séquesirotomie. 

Aujourd'hui  il  n'y  a  pas  d'elTondrement  latéral  du  nei,ni  de  perfo- 
ration palatine,  et  il  est  presque  impossible  de  voir  que  la  petite  ma- 
lade a  perdu  une  grande  partie  de  son  maxillaire  supérieur. 

C'est  donc  une  opération  non  seulement  intéressante  au  point  de 
vue  du  volume  énorme  du  séquestre  enlevé,  mais  aussi  au  point  de. 
vue  de  la  reformalion  totale  de  l'os  et  de  la  restitution  complète  ad 
inteijrujn. 
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...  ■  Infection  pyooya- 

niqua  généralisée,  par  les  '^"  "   "^ ■  "^ ^- 

Les  quelques  détails  histologiques  el  bac^riologiqueE  qui  suivent 
concernent  des  ulcriraliona  survenues  chez  un  enfant  de  dix  mois, 
lesquelles  avaient  fourni  dea  cultures  de  bacille  pyocyanique.  Les 
ulcérations  peu  nombreuses,  très  disséminées  (tronc,  lesses,  mem- 
bres iurérieurs  et  supérieurs),  attiraient  surtout  l'attention  par  leur 
forme  nettement  arrondie  et  cupulirorne,  comparable  de  tous  points 
à  celle  de  certaines  ulcérations  gastriques.  Od  pouvait  penser  dans 
le  cas  actuel  qu'il  s'agissait  d'un  trouble  Irophique  consécutif  à  quel- 
que altération  vaeculaire  profonde  du  derme,  thrombose  ou  embolie  ; 
or,  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Nous  avons  recueilli  quelques  heures  après  la  mort  dea  fragments 
de  jieau  circonscrivant  et  comprenant  les  ulcérations,  et  le  lende- 
main, à  l'autopsie,  des  morceaux  de  foie  et  de  rein. 

L'examen  kutologique  de  la  peau  a  présenté  d'assez  grandes  dif- 
ficultés, voici  pourtant  quelques  détails  qu'il  est  aisé  de  reconnaître. 
Les  coupes  ont  été  f^tes  au  niveau  des  ulcérations  dans  le  sens 
transversal  et  vertical.  Apres  coloration  au  bleu  de  méthylène,  sous 
une  couche  granuleuse,  amorphe,  mélange  de  détritus  cellulaires  et 
de  globules  sanguins,  qui  représente  tout  l'épiderme  détruit,  on 
voit  que  le  derme  eat  relativement  peu  altéré.  Sans  doute  les  élé- 
ments qui  forment  le  fond  de  l'ulcération  sont  lésés  ;  on  voit  qu'ils 
se  colorent  mal  ;  bien  des  noyaux  ont  disparu,  mais  rapidement,  par 
contre,  on  passe  à  une  zone  où  il  y  a  prolifération  des  éléments  nu- 
cléaires et,  dans  la  couche  eous-jacente,  on  retrouve  la  structure 
normale  du  derme. 

Si  l'on  examine  plus  spécialement  les  éléments  vasculaires,  on 
voit  que  dans  la  zone  intermédiaire  quelques  vaisseau»,  voisins  de 
la  surface,  présentent  un  épaississe  me  ni  notable  de  leurs  parois, 
avec  augmentation  des  noyaux.  Il  y  a,  en  un  mot,  une  endo-péri- 
capillante  assez  accentuée  au  contact  même  de  la  surface  ulcérée  ; 
mais,  et  c'est  la  constatation  importante,  tous  les  vaisseaux  sont 
en  état  d'absolue  intégrité. 

Si,  d'autre  part,  on  examine  ces  coupes  à  l'immersion,  on  recon- 
naft  que  les  bacilles  sont  répartis  en  véritables  foyers  de  pullulalîon 
superllciels  ;  qu'ils  sont  plus  abondants,  peut-être,  sur  les  cdtés  de 
l'ulcération  que  dans  sa  partie  médiane,  mtûs  on  voit  surtout  qu'ils 
siègent  uniquement  en  surface  ;  ou'à  quelques  très  rares  exceptions 
près,  aucun  d'eux  ne  pénètre  dans  les  interstices  cellulaires  du  derme, 
et  qu'il  est  impossible  d'en  découvrir  un  seul  dans  l'intérieur  des 
capillaires. 

Les  microbes  rencontrés,  longs,  courts,  menus  ou  trapus,  se  dé- 
colorent également  par  la  méthode  de  Gram,  el,  en  raison  des  cul- 
tures obtenues,  il  est  possible  d'afUrmer  qu'il  s'agit  bien  de  bacille 
pyocyanique.  Les  cultures  avaient  encore  fourni  quelques  colonies 
dé  staphylocoques  qu'on  ne  retrouve  point  sur  les  coupes  ;  cela  tient 
évidemment  à  l'élimination  par  le  montage  des  coupes  des  couches 
superficielles  granuleuses  qui  renfermaient  ces  cocci. 
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En  résumé,  le  détail  de  cet  examen  nous  apprend  que  l'ec- 
thyma  ulcéreux  par  nous  observé  est  d'origine  microbienne 
superlidello,  de  surface,  et  qu'il  n'est  point  dû,  comme 
aurait  pu  le  faire  supposer  sa  forme  nettement  arrondie  et 
cupuliforme,  à  un  processus  embolique  ou  de  thrombose 
capillaire,  il  est  vraisemblable  que  le  bacille  pyocyanique 
profitant  des  ("Hosions  cutanées  quelconques  prolifère  m  situ 
pour  produire  les  désordres  anatomiques  observés  sur  le  té- 
gument externe  qu'il  intéresse  progressivement,  de  la  sur- 
face à  la  profondeur.  C'est,  d'ailleurs  ainsi,  par  ulcération 
de  surface,  que  se  réalise  le  même  processus  anatomo-patho- 
logique  dans  l'expérimentation  sur  le  cobaye. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  ce  même  bacille  pyocyani- 
que, absorbé  par  les  capillaires  sanguins  de  surface,  a  été  le 
point  de  départ  d'une  septicémie  secondaire,  A  l'autopsie, 
nous  avons,  par  ensemencement  du  sang  du  cœur,  obtenu 
des  cultures  pures  de  bacille  pyocyanique. 

S'il  s'agissait  d'une  infection  sanguine  primitive,  comman- 
dant les  désordres  cutanés,  les  capillaires  profonds  du  derme 
seraient  liourrés  de  microbes,  et  on  retrouverait  en  profon- 
deur des  thromboses  capillaires  pouvant  expliquer  les  trou- 
bles trophiques  ulcéreux.  Ces  mêmes  détails  histo-baclério- 
logiques  se  rencontreraient  encore  au  niveau  des  parenchy- 
mes. Or,  si  l'on  examine  maintenant  les  coupes  du  rein  et  du 
foie,  on  constate  l'intégrité  presque  absolue  de  leurs  tissus, 
et  on  ne  voit,  en  particulier,  aucun  foyer  thrombosique. 

Dans  te  rein,  les  épithéliums  difTérenciés  des  tubes  con- 
■tournés,  comme  les  épithéliums  des  tubes  droits  sont  indem- 
nes ;  les  glomérules  sont  absolument  sains  ;  le  tissu  cellulaire 
n'est  pas  infiltré  de  cellules  rondes,  et  les  capillaires  ne  sont 
guère  modiliés.  Les  bacilles  se  retrouvent  fous,  peu  nombreux 
d'ailleurs,  dans  le  tissu  cellulaire,  i>  la  périphérie  des  anses 
de  Henle,  ou  des  tubes  collecteurs,  sans  qu'il  soit  possible  de 
leur  assigner  un  rapport  précis  avec  les  vaisseaux  capillaires. 
Aucun  n'a  été  rencontré  dans  les  glomérules,  non  plus  qu'au 
niveau  des  épithéliums  sombres,  ou  de  l'épithélium  des 
tubes  collecteurs. 

Dans  le  foie,  même  état  normal  des  éléments  histologiques  : 
les  cellules  hépatiques,  en  particulier,  ont  conservé  toute 
leur  intégrité.  Quant  aux  bacilles,  d'une  rareté  extrême  (1), 

(1j  CeUe  rareté  est,  peut-être,  un  peu  p)ua  apparente  que  réelle  :  on 


byGooqlc 


TitIBOCLBT  BT  TOLLBHER  765 

ils  se  sont  rencontrés  seulement  dans  le  tissu  cellulaire,  au 
niveau  de  quelques  espaces  portes. 

En  raison  de  cette  répartition  abondante  des  microbes  en 
surface  des  ulcérations  cutanées,  en  raison  de  leur  rareté 
dans  l'intimité  des  parenchymes,  mais  de  leur  développe- 
ment intense  dans  la  masse  sanguine,  il  parait  logique  d'en- 
visagerla  surface  cutanée  comme  le  foyer  d'origine,  et  comme 
le  point  de  départ  de  l'infection  généralisée,  chez  l'enfant 
que  nous  avons  observé. 

Il  semble  que  les  vaisseaux,  ne  présentant  aucune  réaction 
de  défense  au  contact  du  bacille  pyocjanique,  permettent 
l'absorption  et  la  naigration  spécialement  faciles  et  rapides 
de  ce  microbe  dans  le  sang. 
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Séance   du  5  novembre  181 
Présiubncb  t)B  M,  Toupet 


M  Hbrget,  interne  des  bdpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  un  anërrysme  de  l'artère  poplitée,  que 
J'iû  eu  l'occasion  de  traiter  par  l'extirpation  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  le  D'  Paul  Segond,  à  la  Sabetrière. 

Emile  G...,  59  ans,  cnnciirpe  .  entre  le  13  avril  1897  à  la  SaJp*- 
Irière,  salle  Lallemand,  n>  3. 

Il  se  plaint  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  du  creux  poplité  du 
c(M^  droit.  Celte  tumeur  est  apparue  il  v  a  environ  7  mois.  C'est 
du  moins  à  cette  époque  que  le  malade  la  découverte  par  hasard  : 
elle  ne  le  faisait  nullement  soulTrir.  Pendant  cinq  mois  la  tumeur  a 
augmenté  progressivement  de  volume  sans  jamais  provoquer  le 
moindre  troubre.  Depuis  le  t"  avril,  il  a  éprouvé  de  vives  sensations 
de  froid  dans  la  ^ambe  et  le  pied, il  avait  ^rand'peine  à  se  réchauOer. 
Ce  phénomène  l'inquiétant,  il  entre  k  l'hôpital. 

On  constate  au  niveau  du  creux  poplité  une  tumeur  du  volume 
d'un  œur  de  poule,  ovalaire,  allongée  longitudinalement.  Elle  n'est 

Eis  sur  la  ligne  médiane,  mais  plutôt  en  dedans  de  cette  ligne.  Sa 
n^ueur  est  d'environ  8  centimètres  :  sa  limite  inférieure  se  trouve 
un  peu  au-dessous  du  pli  de  flexion  du  genou.  La  peau  a  conservé 
sa  coloration  normale,  mais  il  existe  un  développement  assez  marqué 
de  la  circulation  collatérale.  Par  la  palpation,  on  constate  que  celte 
tumeur  est  asseï  dure,  nullement  fluctuante  et  ne  présente  ni  mou- 
vement d'expansion  ni  baltemenl,  mais  au  dire  du  malade  elle  ea 
aurait  présenté  très  nettement  autrefois. 

Le  malade  a,des  deux  cOtés,  des  varices  volumineuses,  portant  sur 
tout  le  membre  inférieur,  maïs  plus  marquées  encore  du  cOté  droit. 
Pas  de  douleurs  de  compression  nerveuse,  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité ni  de  troubles  trophiques. 

L'articulation  du  genou  est  saine,  les  mouvements  sont  peu  gênés; 
légère  liydarlhrose. 

Le  malade  n'est  pas  alcoolique  :  il  ne  présente  pas  de  signes  de 
syphilis,  mais  il  est  athéromaleux. 


byGooqlc 


UERBET  767 

Le  4  mai  1897.  —  Opération.  —  On  n'emploie  pas  la  bande  d'Es- 
msTch.  EitirpalioD  de  la  poche  anévrysmale.  La  veine  popliÛe  inli- 
memenl  adhérente  à  la  face  profonde  du  sac  est  liée  et  seclionnée. 
Ligature  des  branches  articulaires. 

Aussitôt  après  l'opération  on  constate  qne  le  pied  est  violet  et  froid, 
mEÛs  ces  symptCnics  disparaissent  vite  :  deux  heures  après  le  pied 
commence  a  se  réchaufTer  et  la  circulation  se  rélablit  relativement 
vite. 

Trois  semunes  plus  tard,  le  malade  sort  guéri  ;  il  commence  k  mar- 
cher, ne  souiTre  pas,  et  ne  se  plaint  que  d'un  peu  d'cedème  de  la 
jambe,  le  soir. 


L'anévrysme  enlevé  était  un  anévrysme  sacciforme,  développé  aux 
dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l'arlire  poplitée.  C'était  de  plus  un 
anévrysme  haut  situé,  par  conséquenl  un  cas  favorable  à  l'extlrpa- 
tion.  La  veine  poplitée  était  extrêmement  adhérente  à  la  face  pro- 
fonde du  sac.  Il  était  impossible  de  la  libérer  en  taillant  dans  lapa- 
roi  du  sac  une  lanière  adhérente,  comme  on  conseille  de  le  [aire. 

Ce  caa  nous  a  paru  intéressant  k  rapporter  îi  cause  du  ré- 
■ultat  de  l'intervention.  L'extirpation  du  sac,  dans  ces  ané- 
vrysmes,  n'a  pas  encore  été  fréquemment  pratiquée  :  Fierre 
Delbet,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  dit  n'en  connaître  que 
19  observations. 

Ici,  il  faut  remarquer,  que  malgré  l'âge  du  malade,  et  mal- 
gré )a  présence  de  varices  volumineuses,  la  circulation  s'est 
rétablie  très  vite. 
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AdAnome  encapsulé  du  Bein  aveo  adénome  secondaire  de 
la  capsiue,  par  M.  Pasteau,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Femme  vierge  de  35  ans  présentant  une  petite 
tumeur  dans  la  partie  externe  du  sein  gauche.  Tumeur  bien  limi- 
tée, à  Hurface  rt^'gulière,  arrondie,  de  consislance  terme,  du  volume 
d'une  grosse  noix,  mobile.  Peau  non  adhérente,  pas  de  rétraction 
du  bout  du  sein  ni  d'écoulement  par  le  mamelon,  pas  de  ganjrlioDS. 

Opération  te  30  septembre  par  M.  le  professeur  Tillaux.  Chloro- 
formisation .  Incision  et  ablation  large  delà  tumeur  et-de  la  portion 
de  glande  voisine.  Pas  de  drainage.  Réunion  par  première  ioUntioD. 

Examen  de  la  lumeur.  —  Nodule  volumineux  énucléable,  et  de 
plus  un  petit  nodule  de  la  capsule. 

L'examen  tiisTOLoeiQUE,  pratiqué  par  H.  le  D'  Pjlubt,  chef  du 
laboratoire  de  M.  le  proresseur  Tillaux,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
adéno-fibrome  du  setn,  déjà  développé  et  s'étant  formé  une  capsule 
aux  dépens  de  la  loge  coi|jOQcUve  normale  de  l'acinus  dans  lequel 
il  s'était  développé,  comme  c'est  la  règle  pour  ces  tumeurs.  Celle 
lotçe  ainsi  refoulM  arrive  à  se  confondre  avec  la  coque  conjonctive 
des  lobules  el  des  acini  voisins,  dont  l'un  se  trouve  précisément 
en  voie  d'évolution  adénomaleuse  au  début,  sous  la  même  iatluence, 
encore  inconnue,  qui  a  déterminé  le  développement  de  la  première 
production  ;  cet  adénome  étant  très  petit,  du  volume  d'un  pois,  n'a 
fias  encore  subi  l'expansion  et  le  retrait  que  provoque  la  conges- 
tion de  ces  tumeurs  el  n'est  pas  encore  encapsulé  nettemenl.  Il  est 
seulement  enchâssé  dans  la  capsule  du  premier. 

Ce  fait  montre  combien  est  fondée  la  conduite  uue  tient  M.  le 
professeur  Tillaux  en  pareille  circonstance. Au  lieu  dénucléer  en  un 
temps  l'adénome  enkysté,  ce  qui  est  très  simple  et  irës  facile,  il 
enlève  en  mâme  temps  la  poche  qui  le  double,  car  il  a  eu  souvent 
l'occasion  de  constater  avec  le  premier  mode  opératoire  des  insuccès 
relatifs  qui  ne  lenaienl  pas  à  une  reproduction  de  la  tumeur,  mais 
à  l'évolution  de  ces  petits  adénomes,  qui  existent  fréquemment  dans 
la  capsule  de  l'adénome  principal. 


dpithélioma  de  la  maqaeDBS  anale,  par  MM.  Pilliet  et  Pas- 
teau (Service  de  cGnique  chirurgicale  de  la  Charité). 

Observation  prise  par  M.  Pasteau,  interne  du  service. 

Femme  de  48  ans.  Début  de  la  période  clinique  de  la  maladie  il 

Ïa  Z  ans  et  demi  par  quelques  douleurs  dans  la  région  anale  el  des 
émorrhagies  peu  abondantes  d'ailleurs  au  moment  des  garde-robes. 
Il  y  a  6  mois  apparaît  dans  la  région  crurale  gauche  un  petit  gan- 
slion  dur,  non  douloureux,  mobile,  qui  augmente  peu  à  peu  de  vo- 

Au  moment  de  l'intervention  il  existait  un  néoplasme  au  niveau  de 
la  région  anale  ;  la  tumeur  &  surface  irfégulière,saignolaDte,  siégedt 
sur  la  moitié  antérieure  de  l'orifice  anal,  n'allant  pas  jusqu'à  Fori- 
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Oce  TELg^inaliet  [remontant  à  environ  2  centimètres  à  l'intëriefir  de 
l'an  as. 

£  Opération  le  27  septembre  par  M.  le  professeur  Tillauic,—  Chlo- 
roformifiatioa  ;  etcision  en  messe  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  vagi- 
nale correspondante.  Après  l'excision  la  muqueuse  rectale  sectionnée 


EpitMliome  de  In  muqueuse  anale.  Muqueuse  denno-papillaire,  jioint 
de  départ  des  production*  néoplsiiques  contenant  des  globes  éjtider- 
miqnei,  mais  dont  beaucoup  sont  tombés, On  en  retrouve  aussi  doua 
le  sphincter  strié.  Préparation  de  Piluft. 

est  attirée  et  suturée  k  la  peau  de  la  région.  Ablation  du  ganglion 

de  l'aine  gauchequi  a  le  volume  d'une  noix.  Réunion  sans  drainagei 

Guérison  opératoire  rapide  ;  réunion  per  primam  de  la  plaie  de  l'aine. 

Soo.  Mut,  *» 
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Au  mois  d'octobre  l'état  général  étant  d'ailleurs  encore  bon,  il 
existe  un  noyau  dur,  dans  le  pli  de  l'aine  gauche,  présenlant  les 
■inêmes  caractères  que  le  ganglion  enlevé  précédemment,  Géoérali- 
'sation  dans  le  foie  ;  un  peu  d'ëpanchement  dans  la  plëFre  gauche. 

ExANBN  HisTOLooiQUB  psT  le  D' A.-H.  PiLLiET.chef  du  laîtoralolre de 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

1°  Coupes  de  la  marge  de  l'anus,  au  niveau  de  la  ligne  anale,  co- 
loration par  l'hématëine  et  l'éoBine  d'une  pari,  par  le  carmin  d'alun 
et  la  citronine  d'autre  part.Le  colorant  de  fond  est  dissous  dans  l'es- 
sence oui  sert  à  déshydrater  la  préparation,  montée  ensuite  au  bau- 
me de  Canada  dissous  dans  le  xylol. 

Sur  les  coupes  on  se  trouve  en  présence  de  la  muqueuse  anale 
dans  la  région  des  cryptes  qui  caractérisent  cette  muqueuse,  et  de 
l'aspect  fleuré  par  Herrmaan  dans  sa  ibèse  [Miiqueuxe  anale,  Paris, 
1880).  Majs  si  ta  de rmo- muqueuse  de  celte  région  conserve  ses  ca- 
ractères, papilles  élevées,  epilhélium  à  cellules  ^vimenteuses  stra- 
tifiées, sans  processus  de  keratinisalioa,  lechorion  est  inllllré  d'aï- 
véoles  de  toutes  dimensions,  toutes  bourrées  de  cellules  épiihéliales 
à  différents  degrés  de  dévelo^ipement. 

Les  plus  grandes  de  ses  cavités  sont  tapissées  de  cellules  de  quinze 
à  vingt  rangs  d'épaisseur.  Au  centre  les  éléments  se  nécrosent  par 
apport  insufnsant  de  nutrition,  puisque  ces  masses  de  cellules  ë[H- 
tnéliales  proliférées  ne  sont  pénétrées  par  aucun  vaisseau.  Ils  don- 
nent alors  des  globes  épidermiques  curieux,  composés  à  leur  péri- 
phérie de  cellules  plates  en  desquamation,  à  leur  centre  «Tune 
émulsion  granulo-graisseuse  de  ces  mSmes  cellules,  sans  éléments 
enkystés, sans  karyokinèse  normale  ou  anormale, sans  hératinisation 
aucune.  Ces  globes  épidermiques,  qui  ne  sont  pas  des  globes,  des 
sphères,  mais  les  boyaux  allongés  perpendiculairement  à  la  surface 
de  la  muqueuse  dont  ils  dérivent.sont  donc  des  produits  de  nécrose 
spéciaux  de  l'alvéole  épithéliomateux. 

A  cOté  d'eux  on  en  rencontre  de  plus  petits,  puis  une  infiltration 
considérable  de  tout  le  tissu  sous-chorial  et  du  sphincter  musculaire 
strié  par  des  traînées  de  cellules  épithéliales  suivant  la  voie  lym- 
phatique. Elles  paraissent  organiser  des  boyaux  creux,  de  vérita- 
bles tubes  d'origine  glandulaire,  mais  les  plus  volumineux  de  ces 
tubes  se  remplissent,  à  partir  d'une  certaine  dimension,  de  ces  glo- 
bes épidermiques  mous  que  nous  venons  d'indiquer. Les  fibres  mus- 
culaires striées  sont  très  atrophiées  au  contact  de  ces  traînées 
épithéliales  qui  s'enfoncent  fort  loin,  tandis  qu'elles  paraissent 
respecter  au  contraire  le  chorion  delà  lone  cutanée  de  l'anus. 

2»  Coupes  d'un  ganglion  axillaire.  Ce  ganglion  est  parsemé  de 
plaques  scléreuses,  dans  le  centre  desquelles  on  retrouve  les  élé- 
ments mortifiés  des  boyaux  épithéliomaleux  de  faibles  dimensions 
rencontrés  déjà  dans  l'anus.  Au  pourtour  de  ces  ilôts  se  voient  les 
lymphatiques  thromboses  par  des  cellules  lassées,  se  tenant  les  unes 
.  aux  autres,  sans  filaments  d'union  distincts,  et  formant  des  traînées 
minces,  caractéristiques  d'une  néoplasie  épithéliale,  mais  composées 
d'éléments  trop  petits  et  trop  peu  différenciés  pour  qu'on  puisse 
reconnaître  leur  véritable  origine.  Pourtant,  dans  certains  points  les 
alvéoles  se  sont  agrandis,  l'épilhélium  qui  les  tapisse  a  ses  cellules 
disposées  sur  plusieurs  rangs  et  le  centre  de  la  cavité  est  occupé  pu 
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de  petits  globes  ^pî  dermique  s  mous  incomplets,  sans  këratinisalion. 
Il  s'agit  donc  d'uoe  propagation  lympbalicjue  avec  sclérose  étendue, 
quoique  incomplète,  des  êlëmenls  parasitaires  introduits  dans  le  gan- 
glion et  ce  fait  montre  que  les  ganglions  Ivoiphatiques  exercent  une 
aclion  destructive  réelle,  quoiou'en  général  insuffisante,  sur  les  élé- 
ments figurés  qui  constituent  les  tumeurs  malignes. 

En  résumé  il  s'agit  d'un  épitbélioma  à  globes  épidermi- 
ques  spéciaux,  mous,  se  propageant  aux  gaugliong  avec 
tendance  à  la  sclérose,  h  la  mise  en  dêfenge  de  ces  organes, 
quoique  la  généralisation  puisse  s'observer.  Ce  n'est  pas  le 
cancroTde  à  globes  épidermiques  cornés  de  la  marge  de  l'a- 
nus ;  c'est  encore  moins  i'épilhélioma  des  glandes  en  tube  de 
la  dernière  portion  du  rectum.  C'est  une  variété  spéciale  de 
tumeur  qui  a  pour  analogue  l'épithélioma  h,  cellules  du  type 
malpighien  de  la  dermo-muqueuse  de  la  portion  vaginale 
du  col  utérin.  Lk  se  retrouvent  les  globes  épidermiques 
mous  par  défaut  dekératinisatiou,  dans  une  tumeur  qui  n'est 
pas  développée  sur  de  la  peau,  mais  sur  une  muqueuse 
dermo-papillaire.  Certains  épithéliomas  de  la  glande  mam- 
maire, dans  lesquels  le  contenu  des  alvéoles  subit  dans  son 
centre  la  transformation  sébacée,  peuvent  aussi  être  rappro- 
cbés  de  cette  tumeur. 

Quel  est  donc  son  point  de  départ  anatomique,  qui  seul 
peut  nous  donner  l'explication  de  ses  caractères  biologiques? 
Nous  pensons  qu'il  est  facile  à  trouver  dans  la  portion  de 
tégument  intermédiaire  h  la  peau  et  au  rectum,  dans  la 
muqueuse  anale,  qui  présente  précisément  les  caractères  des 
dermo-muqueuses,  avec  un  épithélium  du  type  malpighien 
sans  tendance  à  la  ktîralinisation,  ce  qui  explique  la  présence 
des  globes  épidermiques  mous,  avec  descrj'ptes  latérales  qui 
expliquent  la  diffusion  latérale,  dans  le  sphincter  musculaire 
strié,  des  cellules  épithéliomateuses  dont  elles  sont  l'origine. 

Sans  faire  ici  l'histoire  de  la  muqueuse  anale,  rappelons 
que  Robin  et  son  école  d'une  part,  les  embryologistes  alle- 
mands d'autre  part,  se  sont  efforcés  de  préciser  la  ligne  de 
démarcation  entre  Tentoderme  et  l'ecloderme  au  niveau  de 
l'anus  et  ia  formation  de  cet  orifice.  Il  en  résulte  que  cette 
question,  sans  être  des  plus  compliquées,  est  une  des  plus 
riches  en  bibliographie  de  l'histologie  et  de  l'embryologie 
comme  on  pourra  s'en  convaincre  en  parcourant  ie  mémoire 
de  Tourneux  {!)  sur  cette  question.  Pour  ne  citer  que  le» 
(1)  ToUHHiui,  Journal  d»  CaiMlomie,  1889,  p.  290. 
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Fraoçaifl,  après  Rathke,  Kœlliker,  etc.,  on  admet  depoia Ro- 
bin et  Cadiat  (1).  HerrmanD  (2),  Cadiat  (3),  Tourneux  {*), 
Retterer  (5),  qu'il  existe  un  vestibule  anal  et  une  membrane 
anale  haute  de  5  k  8  millimètres.^  structure  de  dermo-mu- 
queuse,  limitée  en  bas  par  uae  li^e  cutanée  inférieure  si- 
nueuse qui  est  la  ligne  anale,  en  haut  par  la  muqueuse  rec- 
tale. Ce  vestibule,  cette  zone  muqueuse,  qui  parait  le  reliquat 
d'une  dépression  cloacale  embryonnaire,  garde  pendant  toute 
la  vie  ses  caractères  propres  de  tissu.  Par  conséquent  les  tu- 
meurs qui  prennent  leur  origine  en  ce  point  précis,  si  étroit 
qu'il  paraisse,  devront  présenter  aussi  des  caractères  spéciaux 
qui  ne  seront  ni  ceux  de  la  peau,  ni  ceux  de  l'intestin,  et  des 
lignes  de  propagations  particulières  à  travers  le  feutrage  de 
muscles  de  ta  région  anale.  C'est  précisément  ce  qu'on  ob- 
serve dans  la  tumeur  que  nous  venons  d'étudier  et  c'est  pour 
cela  que  nous  avons  cru  devoir  lui  donner  ie  nom  A'épithé- 
liome  de  la  muqueuBe  anale. 


Double  épithélloma  massif  des  oTaires, 

par  MM.  Pilliet  et  Deljiijnat. 

La  question  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  est  encore  assez 
obscure,  el  il  est  difllcile  de  trouver  une  classification  suffi- 
sante des  cas  observés.  Cela  lient  en  grande  partie  k  la  ra- 
reté des  cas  et  au  manque  d'observations  détaillées  au  point 
de  vue  histologique .  C'est  pourquoi  nous  donnons  ici  la 
description  d'un  cas  dont  M.  Delaunay  publiera  ultérieure- 
ment l'observation  détaillée  avec  lu  déduction  clinique  qu'elle 
comporte.  II  s'agit  d'une  malade  opérée  au  mois  de  mai  par 
H.  le  D'  Péan  pour  une  double  tumeur  pédiculée  des  ovaires, 
et  guérie  k  l'heure  actuelle  malgré  les  caractères  malins  que 
l'histologie  nous  montre  dans  le  néoplasme.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage  sur  la  partie  clinique  qui  doit  faire  l'objet 
d'un  travail  spécial,  mais  nous  donnons  la  description  des 
pièces  qui  sont  présentées  à  la  Société. 


(1)  Robin  et  Cadiat,  Journal  ie  tanalomie,  18T4,  p.  699. 

(2)  HBRHAHK.ThéKlSaO. 

(8)  Cadiat,  Jau%-nalde  tanatamia,  1881. 
t4)  Tourneux,  loc.  cîf. 

(S)  Retterer,   Ré^on  ano-génitale  des  mammifàrea.    ]ownai  ie 
FanaumU,  18B0,  p.  126  et  154. 
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Examende  la  pièce  ^ex  M.  le  D'  Pilliet.  — Les  de  ui  tumeurs  sont 
OTotdes,  bosselées.L'une  du  volume  des  deux  poings,  l'aulre  du  vo- 
tiime  d'une  léte  de  nouveau-né.  La  trompe  et  son  pavillon  sillonnent 


EpithéUomenon'kystique  des  ovaires  (Peau 

Il  tubuUi  (préptir&tioil  ia 
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chacune  el  adhèrent  intimement  au  tJEsu  souE-jacent.  Leur  couleur 
est  blanchâtre.  La  surface  de  section  est  blanche,  d'a^ecl  Rbroîde, 
mais  de  consistance  molle,  sans  loutefois  qu'on  y  perçoive  de  kys- 
tes. 

Les  coupes  ont  ^té  pratiquées  en  différents  points  des  deux  tumeurs 
et  ont  donné  partout  des  rt^sullats  semblables. 

La  tumeur  est  composée  de  boyaui  el  de  tubes  d'apparence  ^i- 
théliale,  noyés  dans  un  lissu  conjoncUr  plus  ou  moins  wdématié, 
dans  lequel  dominent  surtout  de  crandes  cellules  étoilëes.  Les  amas 
épitliélîoïdes  se  présentent  sous  ditTérents  aspects. Il  existe  des  traî- 
nées composées  de  cellules  petites,  aplatjes,  autour  d'une  cellule  cen- 
trale énorme,  à  noyau  spnérique  très  volumineux.  D'autres  sool 
formées  de  cellules  énormes  mises  bout  à  bout,  rondes  ou  ovales  de 
forme,  à  noyau  sphérique  ou  en  division  égaJement  énorme,  et  à 
cyloplasma  granuleux.  Sur  un  grand  nombre  de  points  ces  cellules 
sont  muqueuses,  distendues  par  une  gouttelette  ae  mucus  qui  bas- 
cule le  noyau  el  le  refoule  sur  une  des  parois  latérales  de  l'élé- 

Sur  d'autres  points  ces  boyaux  épilhéliaux  sont  plus  desserrés  el 
prennent  l'aspect  de  rentables  tubes  plus  ou  moins  fleiueux  ;  les 
uns.  sans  lumière  centrale  bien  marquée,  ne  sonl  composés  que  de 
petites  cellules  à  noyau  très  gros,  les  autres  contiennent  des  cellules 
à  mucus  et  leur  lumière  centrale  est  plus  ou  moins  large.  ' 

Les  coupes  portant  au  niveau  de  la  trompe,  du  ligament  large  el 
des  parcelles  de  la  trompe  ne  montrent  rien  d'anormal.  A  leur  niveau 
quelques  rares  Taisceaux  de  libres  musculaires  lisses  s'enfoncent  dans 
la  tumeur,  mais  ils  s'y  épuisent  k  très  courte  distance  el  le  stroma 
reste  constitué  par  les  cellules  étoilées  que  nous  avons  citées.  On  y 
rencontre  aussi  des  sinus  lymphatiques  remplis  de  fibrine  coagulée 
et  quelques  capillaires  sanguins  entourés  de  libres  lisses,  mais  leur 
nombre  est  très  restreint.  Le  revêlement  péritonéal  est  très  aminci 
et  les  boyaux  épilhéliaux  viennent  jusqu'A.  la  surface  de  la  tumeur. 

En  rétumé,  il  s'agit  d'un  épithélioma  de  l'ovaire,  double  et 
non  kystique,  ce  qui  est  rare  à  ces  deux  points  de  vue.  Le 
tissu  ovarien  paratt  tout  à  fait  disparu  de  ces  tumeurs.  I^ 
nature  muqueuse  de  beaucoup  des  cellules  néoplasiques 
montre  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  inlra-ovarique  ;  en 
effet  les  vestiges  wolfRens  du  ligament  large  ne  donnent  lieu 
en  général  qu'à  des  productions  séreuses  et  oon  muqueuses. 
M.  le  professeur  Cornil  a  constaté  du  reste  cette  prédomi- 
nance des  cellules  à  mucus  dans  les  épithéliomas  solides  de 
l'ovaire. 

L'origine  des  boyaux  épithéliaux  ainsi  développés  n'est 
pas  facile  &  préciser.  Pourtant  si  on  tient  compte  des  aspeds 
que  Jious  avons  signalés  au  début,  des  cellules  très  volumi- 
neuses cerclées  d'éléments  plus  petits  et  rappelant  la  dispo- 
sitioD  de  l'ovule  avec  sa  couronne  de  cellules,  il  est  difficile 
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de  ne  pas  rattacher  les  néoformatioas  cellulaires  k  l'épitbé- 
liumgerminatif  de  l'ovaire,  et  de  ne  pas  comparer  ces  ta- 
meurs  aux  (^pitbéliomas  séminifères  du  testicule  (1). 
-  Cette  comparaison  peut  encore  être  défendue  &  un  autre 
point  de  vue.  En  effet  les  épithéliomas  du  tsEticule,  nés  aux 
dépens  deB  tubes  de  Pflflger,  ont  été  longtemps  conroudus 
avec  des  sarcomes  ou  des  lympbadéoomes,  .de  même  les  tur 
meurs  solides  des  deux  ovaires  qui,  bien  que  rares,  forment 
un  type  assez  net  et  sont  prises  le  plus  souvent  pour  des  sar- 
comes. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  qu'une  communica- 
tion de  M.  Jacobs  à  la  Société  d'anatomie  pathologique 
(Bruxelles,  5  mars  1897)  dans  laquelle  l'auteur  décrit,  àcôté 
de  fibromes  ovarïques  vrais,  des  tumeurs  sarcomateuses  dou- 
bles des  ovaires  dont  le  type  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
que  nous  venons  d'étudier. 

Nous  pensons  donc  à  un  épithélioma  de  l'épithélium  ger- 
minatif  en  dehors  de  tout  phénomène  parthénogénétique,  ce 
qui  sépare  ce  genre  de  tumeurs  des  kystes  mucoTdes,  mnco- 
dermoldes  et  dermoTdes,  qui  sont  des  épithéliomas  tout  à  fait 
spéciaux  dans  lesquels  intervient  la  parthénogenèse  et  qui 
constituent  par  conséquent  une  série  spéciale,  celle  des  téra- 
tomes  ovariens  (2). 


Fibro-myome  dn  ligament  rond,  par  MM.  Pilliet  etGossET: 
Travail  da  la,  Clinique  chirurgicale  de  U  Charité. 

Nous  apportons  ici  les  résultats  de  l'examen  d'une  tumeur 
du  ligament  rond  observée  chez  une  femme  d'une  cinquan- 
taine d'années  à  l'hâpital  de  la  Charité.  Le  siège  de  la  tumeur 
et  sa  disposition  avaient  fort  attiré  l'attention  de  H.  le  pro- 
fesseur filiaux;  et  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  la  région,  le  sujet  était  en  effet  important. 
L'opération,  faite  avec  un  plein  succès  par  H.  le  professeur 
Tillaux,  nous  a  permis  d'étudier  la  pièce,  et  nous  apportons 
ici  le  résultat  de  l'examen  histologique  tel  qu'il  ressort  des 

(1)  V.  PiLUGT  et  COSTES,  Epithéliomas  datesticnle.  Revue  de  chirur- 
gie, ise. 

(2]  V.  PiLUBT,  Tnmenra  eipériraenlalM.  Bévue  de  chirurgie,  1887, 
pAVJ  .ntpm.Origine  parthénogénélique  dei  kyttei  dermoîdtt  de  Vovai- 
rs,Th.  Parii,  1881.  PiLUn,  Les  kysleade  l'ovaire.  Tribune  mécliealâ, 
nitra  1893. 
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coupes  que  nous  avons  présentées  h.  la  Société.  La  portion 
clinique  de  cette  observation  se  trouve  moinenlanémeDt  écar- 
tée ;  l'un  de  nous  ayant  eu  depuis  l'occasion  d'observer  des 
faits  comparables,  se  réserve  de  la  détailler  dans  une  étude 
qui  dépasserait  les  limites  de  nos  Bulletins.  Nous  noua  bor- 
nerons donc  pour  aujourd'hui  à  décrire  tes  pièces  que  nous 
avons  montrées. 


Flg.  1.  —  Myomg  du  ligament  fond.  —  Aspect  général  de  la  tumeur. 
Le  lig&ment  rond  très  Tolamlneux  a  été  en  partie  diiiéqué  et  isolé 
de  la  plaie,  surtout  dans  sa  partie  supérieure;  il  se  confond  avec  la 
tumeur  dans  sa  partie  in rérieure. 

EuLUSN HisTouiiïiQUE,  par  M.  A.-H.  Pillibt, chefdu  laboratoire 
de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

A.  Coupes  du  ligament  rond.   —  Au-dessous  de  la  tumeur,  le  li- 
"  gamenl  rond  fort  épais,  sur  les  coupes  fransversea  coloras  au  car- 
■  min  d'alun  et  à  l'essence  de  girofle  picriquée,  se  montre  ainsi  consti- 
tué: au  centre  deux  artères  de  volume  à  peu  près  égal    et  une 
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artëriole  plus  petite  sr  montrent  dans  une  gaine  propre  de  tissu 
conjonctir  et  de  fibres  musculaires  lisses  qui  les  isolent  en  grande 
partie  du  reste  du  cordon.  Cette  gaine  contient  en  outre  des  fileta 
nerveux  assez  abondants. 

Tout  autour  et    s^parëe  par  une  mince  ligne  de  démarcation  du 
tJssu  conjoDCtif ,  existe  une  couche  de  veines  extrêmement  nombreu- 


Pig.  i.  —  Coupe  du  ligament  au-deisni  de  la  tumeur.  On  dfiUngne 

BU  centre  deux  artères  entourées  de  veines  nombreuses,  les  fibres 
musculaires  lisses  sont  déjft  en  nombre  considérable.  {Préparation 
da  PiujiT.) 

ses  et  formant  plexus.  Chacun  de  ces  vaisseaux  est  entouré  d'une 
lone  de  fibres  musculaires  lisses,  et  ces  éléments,  se  reliant  de  vais- 
seau à  vaisseau,  forment  sur  les  coupes  un  réseau  de  fibres  muscu- 
laires serrées,  remplaçant  en  partie  le  tissu  connectif,  lii,che,  normal 


Pig,  3.  — Coupe  de  la  périphérie  au  point  où  l'artère  principale  abor- 
de la  tumeur  ;  cette  artère  et  ses  veines  satellites  sont  entourées 
d'une  quantité  considérable  de  Sbrei  musculaires  lisses  proiitérées, 
semblant  partir  de  la  gaine  même  de*  vaisseaux.  {Préparation  de 

PlLLUT.) 
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musculaires  lisses  qui  entoure  les  cavil^s  vasculaîres  dans  le  tissu 
caverneux  des  organes  érecliles.  Ainsi,  dès  ce  point  il  existe  déjk 
une  multiplication  notnbte  des  fibres-cellules. 

B.  Coupes  au  niveau  du  pédicule  de  la  luineur,  —  C'est  au  point 
où  les  artères  abordent  la  tumeur  que  ces  coupes  eut  été  pratiqaées. 
Les  vaisseaux  subsistent  ;  mais  leur  calibre  n'est  pas  sensiblemeat 
aUf^ment^,  malgré  le  volume  de  la  masse  qu'elles  abordent.  Us  sont 
entounis  de  cellules  lymphatiques  assez  abondantes  sur  certains 
points,  décelant  l'existence  d'un  léger  travail  irritatif.  Le  plexus  vei- 
neux a  disparu  en  grande  partie.  En  revanche  les  faisceaux  de  fibr» 
lisses  sont  nombreux,  plus  serrés  que  jamais  et  leurs  libres  sent 
très  volumineuses,  Itxant  avec  Intensité  les  réactifs. 

C.  Centre  de  la  tumeur.  —  Le  centre  n'est  composé  que  de  vais- 
seaux musculaires  et  de  fibres  conjonctives.  Le  tissu  conionctJf  est 
œdématié,  ses  faisceaux  sont  épais,  ondulés,  dissociés  par  du  liquide. 


Fig.  i.  —  Centre  de  la  tumeur.  Les  âbres  musculaires  forment  des 
faisceaux  beaucoup  moins  serrés  qu'a  la  péiiphérie,  les  vaisseaux 
sont  peu  abondants,  le  tis»u  coujonctif  înterililieljest  trËsœdématid, 
d'aspect  mjxomateux.  [Préparation  de  Pillibt.) 

ses  cellules  en  grande  partie  étoilées,  à  grands  prolongements  rami- 
fiés. Les  vaisseaux  sanguins  sont  capillaires,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques présentent  une  certaine  accumulation  de  lymphocytes  dans 
leur  intérieur.  Les  fibres  musculaires  sont  volumineuses," dévelop- 
pées, mais  les  plus  gniudea  restent  pftles  sous  les  colorants,  et  beau- 
coup apparaissent  sur  les  coupes  transverses  parsemées  de  vacuoles 
claires,  dissociées  en  partie,  en  voie  de  désintégration. 
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Mn  Tévtmé,i]  s'agit  d'une  tumeur  propre  du  ligament  rond, 
développée  aux  dépens  de  sa  trame  musculaire,  et  débutant 
1res  haut  par  l'hypertrophie  des  fibres  lisses  qui  entourent 
les  vaisseaux  du  ligament.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur 
s'est  développée,  elle  a  subi,  comme  toute  tumeur,  des  dégé- 
néresceuces  explicables  par  ce  fait  que  les  vaisseaux  d'ori- 
gine n'ont  pas  pris  un  développement  correspondant  à  celui 
de  la  masse  nouvelle  de  tissus  qui  leur  était  surajoutée,  et 
elle  n'a  pullulé  sur  certains  points  que  pour  s'atrophier  sur 
d'autres.  La  raréfaction  des  fibres  lisses,  l'infiltratiou  œdé- 
mateuse du  tissu  conjonctif,  qui  était  assez  marquée  pour 
éveiller  l'idée  de  Quctuation,  sont  les  caractéristiques  de  cet 
état,  mais  elles  ne  sont  que  secondaires  et  ne  suffisent  pas  k 
faire  donner  &  la  tumeur  le  nom  de  myo-myxome  ou  de 
fibro-myo-myxome  par  exemple.  L'examen  des  perlions 
actives  du  néoplasme,  montre  au  contraire  qu'il  s'agit  pri- 
mitivement d'un  myomeà  fibres  listes,  appartenant  en  propre 
au  ligament  rond.  Il  est  intéressant  de  comparer  ces  tumeurs 
aux  lipomes,  fibro-myo -lipomes  et  flbro-myo-sarcomes  du 
cordon  chez  l'homme  (1).  On  s'apercevra  vite  que  les  tumeurs 
sont  absolument  comparables  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 
Ce  parallèle  sera  du  reste  développé  en  même  temps  que 
l'étude  des  autres  tumeurs  du  ligament  rond  dans  le  travail 
de  M.  Gosset. 


HoToeaa  de  Terre  ayant  teavené  sans  accident 
le  tube  digestif,  par  H.  Mohsstin. 

J'ai  été  ^pslé  il  y  a  quelques  jours  à  Fonlenay-aux-Hoses,  pour 
une  petite  allé  de  trois  ans  qui  avait  avalé  un  fragment  de  verre 

![uelques  heures  auparavant.,  voici  dans  quelles  conditions.  L'en- 
ant  éUil  au  lit  pour  une  amygdalite.  Au  momenl  où  on  lui  présen- 
tait à  boire,  étant  couchée,  elle  saisit  brusquement  avec  la  bouche 
le  bord  du  verre.  Ce  dernier  était  mince  ;  il  se  brisa  sous  le  choc 
des  incisives.  Un  bruil  sec  avertit  la  mère  de  l'accident.  Immédiate- 
ment  elle  introduisit  uu  doigt  dans  la  bouche  de  l'enfant,  pour  tfL- 
cher  de  saisir  le  morceau  de  verre  ;  mais  il  avait  été  avalé  avec  la 
gorgée  de  lait.  Quand  j'examinai  la  petite  fille,  je  ne  pus  découvrir 
ni  dans  la  cavité  buccate,  ni  dans  le  pharynx  aucune  trace  du  pas- 
sage du  corps  étranger.  D'autre  pari  la  palpation  n'éveillait  aucune 
douleur  au  niveau  du  cou,  ni  de  l'abdomen.  A  plusieurs  reprises 
l'enfant  avait  bu  du  lait  sans  difficulté  ni  douleur.  Elle  ne  parais^ 
sait  éprouver  aucun  malaise.  Je  jugem  inutile  et  même  prudent  de 

(1)  Deroygr,  Sarcome*  du  cordon  inguinal,  Paris,  ItKH. 
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m'abstenir  d'une  plus  ample  recherche  du  corps  étranger,  et  je  dé- 
cidai d'alLendra  les  événements,  espérant,  sans  toutefois  pouvoir 
rassurer  complètement  la  famille,  que  les  choses  prendraient  une 
tournure  satisfai santé.  C'est  ce  qui  arriva.  Au  bout  de  55  heures  le 


morceau  de  verre  fut  rendu  dans  les  selles,  Eane  avur  déterminé 
aucun  trouble  pendant  la  traversée  du  tube  digestif.  Dans  le  des- 
sin ci-contre  ce  fragment  de  verre  est  figuré  dans  ses  proportions 
rigoureusement  exactes. 


A  propos  ds  l'examen  histologlque  delamoelle  d'une  ma- 
lade morte  de  pseudo-rhamatiMne  infectieux,ohroniqne, 

par  MM.  Triboulet  et  A.  Thomas. 

Voici  des  coupes  de  moelle  qui  proviennent  d'une  malade  mort«, 
le  13  septembre  1895,dans  le  service  de  M.  le  D'  Dejerine  à  la  Sal- 
pêtriëre  ,  avec  un  ensemble  symplomatique  qui  avait  fait  penser 
chez  elle  à  l'évolution  d'un  rhumatisme  chronique.  Nous  revien- 
drons sur  l'interprétation  clinique  de  cette  observation,  voyons  d'a- 
bord ce  que  nous  a  révélé  l'anatomie  pathologique,  ou  plutAt  l'his- 
tologie. 

La  moelle  a  été  divisée  en  petits  froments  nombreux  :  les  uns 
ont  été  traités  par  la  méthode  de  Marchi, d'autres  ont  subi  la  colora- 
tion par  la  méthode  de  Pal,  d'autres  ont  été  examinés  après  colora- 
tion simple  au  carmin  et  &  l'hématoxyline. 

Les  examens  systématiquement  faits  avec  la  méthode  de  Marelù 
ont  fourni  les  résultats  suivants,  les  coupes  étact  considérées  dans 
les  diverses  régions  médullaires,  de  bas  en  haut. 

V'LouBAiRs.  —  Au  niveau  de  la  V"  lombaire,  on  voit  quelques 
grains  rares,  localisés  sur  le  bord  interne  de  la  lone  de  pénétration 
des  racines  postérieures. 

Ces  racines  postérieures  mêmes,  à  oe  niveau,  ne  contiennent  pres- 
que pas  de  corps  granuleux. 

On  trouve  aussi  quelques  grains  noirs  en  ligne  dans  le  groupe 
externe  des  cornes  antérieures,  des  deux  câtés. 

Les  racines  antérieures  sont  normales. 

IV'  LOHBAiRE. —  A  ce  niveau,  les  racines  postérieures  sont  très  dé- 
générées (fibres  collatérales). 

La  substance  grise  contient  un  grand  nombre  de  corps  granuleux 
très  Hns,  dont  quelques-uns  se  continuent  dans  les  racines  antérieu- 
res; sur  les  coupes  perpendiculaires  dus  racines  antérieures,  à  ce 
niveau,  on  aperçoit  quelques  corps  granuleux  très  Ans. 

m*  LOUBAiRE.  —  Dégénérescence  Irfs  nette  dei  racines  postérieu- 
res ;  il  semble  exister  une  lésion  sur  la  racine,  un  peu  avant  sa  pé- 
nétration, et  à  ce  niveau  même. 
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Les  cordons  postérieurs  contiennent  un  très  grand  nombre  de 
corps  granuleux  de  toutes  dimensions,  surtout  dans  la  zone  radicu- 
laire.  On  peut  les  suivre  jusqu'à  la  zone  comu-commissurale.  La 
partie  postérieure  des  mêmes  cordons  en  contient  moins. 

La  substance  grise  contient  dans  toute  son  étendue  un  grand  nom- 
bre de  grains  très  lins  ;  les  cellules  existent  en  assez  grand  nombre, 
mais  semblent  petites. 

Sur  tes  racines  antérieures  on  cunslate  une  lésion  très  analogue  à 
celle  des  racines  postérieures,  localisée  dans  les  racines  au  niveau 
de  leur  pénétration  dans  la  moelle,  ou  un  peu  avant  ;  et  ceci  sur  quel- 
ques faisceaux  seulement. 

Ir*  i.oHBAiRE.  —  La  môme  description  peut  s'appliquer  &  ce  qu'on 
constate  au  niveau  de  la  I"  lombwre. 

A  la  région  dorsale  les  coupes  ont  porté  sur  les  VII»,  IV',  III'  et 
II*  dorsales. 

V1I°  DORSALE. —  Les  corps  granuleux  sont  localisés  dans  les  cor- 
dons postérieurs  de  cbaque  cOté  du  raphé,  et  principalement  dans 
le  tiers  moyen  ;  les  corps  granuleux,  d'autre  part,  s'étendent  jusqu'à 
la  zone  corn  u-commissu  raie.  Là  où  les  corps  granuleux  sont  le  plus 
abondants,  il  existe  des  espaces  clairs  et  blancs  qui  répondent  a  ia 
disparition  des  fibres  dégénérées.  Par  contre,  les  racines  postérieu- 
res sont  indemnes  à  ce  niveau. 

IV*  DORSALE.  —  A  ce  niveau,  de  cbaque  c6té  du  raphé,  il  existe 
une  bande  de  corps  granuleux,  de  forme  triangulaire,  a  sommet  di- 
rigé en  avant,  n'atteignant  pas  la  périphérie  en  arrière. 

III'  DORSALE. —  Les  bandes  granuleuses  SB  rétrécissent.en  longueur 
et  en  largeur,  et  se  tassent  contre  ta  ligne  médiane,  il  o'y  a  ni  lé- 
sions des  racines,  ni  corps  granuleux  dans  la  substance  grise. 

MSroes  constatations  sur  Ta  II'  dorsale. 

A  la  région  cervicale,  au  niveau  de  la  Vll'j  on  retrouve  toutes  les 
lésions  identiques  dans  tes  cordons  ;  ces  lésions  se  tassent  de  plus 
en  plus,  et  se  trouvent  naturellement  confinées  dans  le  cordon  de 
.Goll. 

Vers  la  111»,  la  zone  de  dégénérescence  est  située,  de  chaque  côté, 
au  tiers  moyen  du  cordon  ;  l'ensemhle  figure  iin  ovale. 

Le  nombre  de  grains  va  diminuant,  à  mesure  qu'on  monte,  et,  au 
niveau  de  l'entrecroisement  pyramidal,  il  n'en  reste  plus  qu'un  petit 
nombre. 

Ajoutons  que,  sous  l'inlluence  dégénéralive,  évidemment  de  date 
déjà  assez  ancienne,  il  s'est  fait,  au  pourtour  du  To^^er,  la  réaction 
habituelle  de  sclérose  que  révèle  nettement  la  coloration  typique  par 


Si  l'on  résume  maintenant  ce  qui  ressort  de  la  description 
précédente,  et  qui  se  montre  si  évident  dans  la  succession 
des  coupes,  on  voit  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion 
dégénérative  tyslématique,  frappant  le  système  radiculaire 
postérieur  dans  la  région  lombaire,  et  se  propageant  de  bas 
en  haut,  dans  tout  le  système  de  fibres  en  connexion,  avec 
les  racines  postérieures  :  c'est-à-dire  dans  la  région  dorsale, 
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'la  partie  médiane  des  cordoDs' postérieurs,  et  dans  la  région 
"cervicale,  les  cordons  de  Goll. 

Il  s'agissait  ensuite  de  déterminer  sous  quelle  inQaence 
s'était  faite  cette  localisation  dégénérative,  et  pour  cela  il 
.était  nécessaire  d'entrer  quelque  peu  dans  le  détail  bistolo- 
gique. 

L'examen  de  la  moelle  terminale,  et  celui  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  a  permis  de  reconnaître  l'intégrité  de  ces 
parties.  Mais,  un  peu  plus  haut,  sur  une  coupe  portant  au 
niveau  du  renflement  lombaire,  après  coloration  au  ptcro- 
carmin  et  i  l'hématoxyline,  il  apparaft  comme  évident  que 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  épaissies  sur  le  pourtour 
de  la  moelle,  principalement  dans  la  moitié  postérieure  et 
surtout  au  niveau  de  la  pénétration  des  racines.  —  Cet  épais- 
sissement  est  formé  par  du  tissu  conjonctif  en  faisceaux, 
mais  sans  altérations  vasculaires  très  notables;  bien  que, 
cependant,  en  quelques  points,  il  y  ait  dilatation  de^  veines 
radiculaires,  avec  périphlébite. 

Des  détails  de  même  ordre  se  retrouvent  sur  une  coupe  de 
la  région  cervicale,  où  l'on  voit  quelques  vaisseaux  avec  des 
parois  un  peu  épaissies. 

Mais,  en  dehors  de  ces  constatations,  il  n'y  a  plus  de 
modifications  à  signaler  en  aucun  point.  Partout  les  vais- 
seaux semblent  sains,  sans  endo  ni  périvascularite. 

Mêmes  résultats  négatifs  en  ce  qui  concerne  les  autres  dé- 
tails de  l'enquête  histologique .  Dam  aucune  det  régions 
examinées  il  n'existe  de  lésions  cellulaire*  appréciable*.  Plu- 
sieurs nerfs  périphériques  ont  été  étudiés  sans  révéler  trace 
d'altération  de  la  myéline,  ou  du  cylindre-axe  ;  etenlîn,  fait 
plus  curieux,  les  muscles,  réduits  k  un  état  d'amincissement 
qui  pouvait  faire  penser  à  quelque  grave  modification  de 
leur  structure,  sont  intacts  histologiquement  :  la  striation 
en  est  parfaite,  il  n'existe  aucune  trace  de  dégénérescence, 
et  le  tissu  conjonctif  ne  paraît  pas  modiflé.  —  Tout  ce  qu'on 
peut  noter,  c'est  que,  en  quelques  points,  les  vaisseaux  arté- 
riels se  montrent  atteints  d'end opériartérite  et  que  les  capil- 
laires présentent  une  augmentation  évidente  de  noyaux. 

On  en  arrive,  en  éliminant  tous  ces  détails  négatifs,  ou  de 
minime  valeur,  et  en  plaçant  en  regard  cesdeux  ordres  de 
faits  :  la  dégénérescence  systématique  radiculaire  et  fasci- 
culaire  postérieure,  d'une  part,  et  l'altération  méningée 
localisée  d'autre  part,  on  en  arrive,  disons-noas,  h  voir  dans 
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la  pi'emière  la  conséquence  de  la  seconde.  Les  racines  ont 
dégénéré  au  contact  de  la  lésion  pie-raérienne,  et  les  cordons 
médullaires  ont  répondu  k  cette  altération  initiale  par  une 
dégénérescence  systématique  fasciculaire. 

Quant  &  se  servir  de  ces  constatations  nnatomiques  pour 
y  voir  un  rapport  avec  les  désordres  arthropatiques,  et 
pour  établir  une  physiologie  pathologique  du  pseudo-rbu- 
matismesubcbronique,  à  l'autopsie  duquel  on  les  a  rencon- 
trés, rien  ne  semble  y  autoriser.  —  On  ne  peut,  à  notre 
avis,  subordonner  les  troubles  articulaires  à  la  lésion  ner- 
veuse, et  on  ne  doit  envisager  désordres  cliniques  et  lésions 
anatomiques  que  comme  des  coïncidences,  ou  tout  au  moins, 
comme  des  faits  pathologiques  concomitants. 

Pour  comprendre  l'évolution  simultanée  des  deux  ordres 
de  phénomènes,  il  faut  faire  appel  à  l'étiologie,  et  voici  ce 
que  nous  apprend  l'histoire  qlinique  de  la  malade.  Cette 
Femme,  &gée  de  19  ans,  est  morte  à  la  Salpétriére,  le  22  sep- 
tembre 1895,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Dejerine.  Elle  était 
alors  dans  un  degré  de  cachexie  extrême,  accompagnée 
d'une  amyotrophie  des  plus  prononcées,  et  de  nombre 
d'accidents  arthropatiques  qui  ont  duré  près  de  20  mois. 
Dans  leur  ensemble,  tous  les  détails  réalisaient  le  tableau 
clinique  d'un  rhumatisme  chronique  généralisé.  —  N'aurait- 
on  vu  la  malade  que  dans  les  derniers  temps  de  son 
existence,  qu'il  était  vraiment  permis  de  s'en  tenir  îi  ce 
diagnostic. 

Or,  3)  on  remonte  k  l'origine  de  ces  accidents  observés  k 
leur  période  d'état,  on  reconnaît  qu'ils  se  rattachent  étiolo- 
giquement  à  une  infection  puerpérale  consécutive  k  une 
fausse-couche  datant  du  mois  de  mars  1891  ;  et  cette  notion 
étiologique  domine  toute  l'observation. 

C'est  bien  de  son  infection  puerpérale  qu'est  morte  cette 
malade  ;  infection  à  forme  très  prolongée,  sans  doute,  mais 
qui  nous  permet  cependant  d'envisager  les  accidents  articu- 
laires comme  de  simples  complications  de  l'état  infectieux 
initial.  Aussi,  pour  un  fait  de  ce  genre,  la  seule  expression 
qui  convienne,  est  celle  de  pieudo-rhumatisme  infectieux' 
puerpéral,  à  marche  chronique,  et  doit-on  rejeter  toute  déno- 
mination spéciale,  quasi-spécifiqve,  comme  le  terme  de  rhu- 
matisme chronique. 

Les  états  d'infection  accentués,  en  faisant  sentir  leurs  effets 
sur  toute  la  substance  organique,  peuvent  laisser  des  traces 


byGooqlc 


.78$  oaiST&  AKATOMIQnB.   —  MOYSUBSB  1897 

de  leur  action  sur  les  divers  systèmes  anatomiqaes  ;  pour  pea 
surtout  que  cette  influence  se  prolonge,  et  qu'elle  conduise 
le  malade  k  un  état  de  cachexie  prononcée,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  survenir  telle  ou  telle  complication  qui  détourne  tar- 
divement, à  son  profit,  l'attention  du  clinicien,  au  point  de 
faire  croire  parfois  à  l'évolution  d'un  nouvel  état  morbide.  11 
en  est  ainsi  souvent,  en  particulier,  de  certains  psendo-rhu- 
matiemes  d'infection,  à  évolution  lente  et  continue,  auxquels 
on  applique  trop  aisément  le  nom  de  «  rhumatisme  chroni- 
que »,  alors  que  cette  expression  doit  rester  jusqu'à  Douvel 
ordre  réservée  k  une  aifection  cliniquement  et  nosograpbique- 
ment  distincte.  S'il  nous  était  permis  de  nous  rallier  &  une 
classification  actuelle  des  arthropathies  chroniques, ce  serait  h 
celle  qui  considère  deux  groupes  distincts,  dont  l'un  corn- 
prendrait  tous  les  faits  dominés  par  une  notion  étiologique 
bien  connue,  ou  soupçonnable,  qui  en  commande  l'évolution  : 
c'est  te  groupe  des  pseudo-rhumatismes  chroniques  d'infec- 
tion ;  l'autre  groupe,  k  étiologie  inconnue,  vague,  ou  h.  évo- 
lution en  apparence  protopathique,  est  celui  du  rhumatisnae 
chronique  proprement  dit. 

Ce  n'est  pas  là  une  simple  discussion  de  mots,  et  cette  ri- 
gueur dans  la  nomenclature  peut  servir  encore,  entre  autres 
avantages,  }k  éviter  de  trop  faciles  erreurs  d'interprétation. 
En  effet,  après  l'évolution  des  maladies  infectieuses  à  reten- 
tissement organique  généralisé,  si  l'on  vient  à  soumettre  les 
organes  au  contrôle  nécroptique,  on  peut  se  trouver  parfois 
en  présence  de  lésions  assez  marquées  pour  inviter  à  une 
interprétation  pathogénique  d'après  laquelle  on  conclurait 
volontiers  &  un  rapport  d'effets  à  cause  entre  un  ensemble  de 
faits  cliniques  prédominants  et  une  lésion  histologique  plus 
ou  moins  nettement  caractérisée.  Or,  il  s'agit  souvent  d'une 
simple  coïncidence  :  symptômes  et  lésions  n'ayant  entre  eux 
aucun  rapport  de  succession  pathologique  ou  physiologique 
même. 

C'est  justement  le  fait  de  notre  observation  ;  et,  à  notre 
avis,  c'est  le  fait  de  toutes  les  infections  k  retentissement 
arthropathique  facile  et  à  manifestations  méningo-médullai- 
res  possibles  (scarlatine,  blennorrbagie,  infections  diverses). 
La  blennorrbagie  fait  volontiers  de  ces  complications  mé- 
ningo- médullaires  {l),  et  la  coïncidence  de  celles-ci  avec  des 

(1)  Haveh  et  P^RKENnot  ;  Ddfodr  ;  Barié. 


byGoot^lc 


HADCIiÂIBE  786 

arthropathîes  pourrait  engager  égalemeat  à  établir  une  rela- 
tion patbogénique  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes  :  or, 
il  y  a  trop  d'arthropathies  blenoorrhagiques  sans  désordres 
médullaires  pour  qu'une  semblable  ioterprétatioD  s'aflirme. 


O&loul  de  Is  Tésicnle  biliaire  avec  hépatomégKlie  et  héps- 
toptoie  temporaire.  ~  Ablation.  —  Ctaolécyatostomle.  — 
QuérisOD,  par  te  D'  P.  Mauclafhe,  chirurgien  des  hApitauz. 

Le  calcul  que  nous  priteentons  provient  d'une  malade  Agée  de 
10  ans,  entrée  le  25  juillet  1897  dans  le  sen-ice  de  M.  le  profes- 
seur Le  Dentu  i.  l'hdpital  Necker. 

Depuis  deux  ans  cette  malade  uo  peu  adipeuse  se  plaignait  de 
douleurs  dans  Thypochondre  droit.  Ces  douleurs  élaienl  variables 
dans  leur  apparition  et  leur  durée,  maïs  en  général  elles  étaient 
plus  fréquentes  et  plus  vives  après  les  repas.  Cependant  i!  n'y  eut 

tunais  diclère.  Depuis  deux  mois  ces  douleurs  sont  insupportables. 
ÎB  juin  la  mxlade  lut  examinée  par  M.  Le  Dentu  qui  porta  le  dia- 
gnoatic  de  calcul  de  la  vésicule  biliaire  avec  dilatation  de  celle-ci  ; 
notre  maître  conseilla  une  intervenlion. 

La  malade  entre  dans  le  service  et  nous  constatons  les  sy mplâmes 
suivants.  A  la  palpation  de  la  répion  hépatique  on  trouve  que  le 
foie  est  tr^s  descendu,  à  moitié  en? min  entre  le  rebord  costaj  et  la 
crête  iliaque.  Au  niveau  du  thorax  la  percussion  ne  décèle  la  matité 
hépatique  que  très  bas  au-dessous  du  mamelon,  ce  qui  permet  de 
porter  le  diagnostic  d'hypertrophie  du  foie  et  d'hépatoptose.  Le 
nord  inférieur  du  foie  est  très  arrondi,  le  lobe  droit  est  reporté 
un  peu  en  avant  et  il  a  été  pris  pendant  un  moment  pour  la  vésicule 
distendue,  mais  la  largeur  de  cette  saillie,  sa  continuité  régulière, 
Icut  au  moins  apparemment  sur  tout  le  bord  inférieur, fait  abandon- 
Der  cette  idée.  En  largeur,  les  dimensions  du  foie  ne  paraissent 
pas  augmentées.  La  palpation  de  la  région  est  assez  douloureuse, 
mais  il  est  impossible  en  dépassant  la  région  de  palper  la  face  infé- 
rieure du  foie.  Le  maximum  des  douleurs  à  la  palpation  est  bien  au 
niveau  du  siège  de  la  vésicule  biliaire. 

Actuellement  les  douleurs  sont  trfs  intenses,  la  malade  ressent 
dans  l'hypochondre  une  pesanteur  contjaue. 

Parle  repos  au  lit,  la  pesanteur  diminue,  mais  les  douleurs  per- 
sistent. Les  digestions  sont  très  pénibles.  Pas  d'ictère.  Les  selles 
sont  bien  colorées.  Pas  de  fièvre.  Sommeil  assez  bon.  Dans  ces 
conditions  la  malade  demande  elle-même  une  intervention  qui  est  pra- 
tiquée le  15  septembre. 

Après  incision  latérale  de  la  paroi  abdominale  nous  tombons 
sur  la  face  supérieure  du  foie,  qui  est  presque  verticale.  Cette  face 
supérieure  est  très  éloignée  de  la  face  inférieure  du  diaphmgme.  Le 
bord  postérieur  de  l'organe  est  seul  en  rapport  avec  ce  muscle.  Le 
ligament  supérieur  esl  allongé.  Le  (oie  présente  une  coloration  ardoi- 
sée, il  est  très  mou  à  la  pression  digitale.  Pour  aborder  le  bord  in- 
férieur de  l'organe,  l'incision  doit  être  prolongée  1res  en  bas.  Nous 
trouvons  alors  la  base  de  la  vésicule  lies  dilatée,  ayant  approxima- 
Soc.  AMàT.  W 
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tivement  à  ce  niveau  7  à  8  centimètres  de  largeur.  Cet  organe  a  uH 
aspect  piriforme,  sa  coloralion  est  blanchâtre.  Pas  d'adhérences 
anormales  aux  organes  voisins,  mais  la  tensian  des  parois  est  très 
nette.  La  vésicule  est  ponctionnée  au  trocart,  i)  en  sort  80  grammes 
environ  de  liquide  ûlanl,  blanch&tre.   L'ouveriure  est  agrandie 

Sour  permettre  l'introduclion  du  doigt.  Celte  exploration  permet 
'enlever  à  la  base  de  la  cavilé  quelques  débris  de  calculs  el  de 
senlir  au  sommet  dans  le  bassinet  de  la  vésicule  un  calcul  très 
volumineux  que  je  vous  présente. Ce  calcul  esl  très  arrondi  régulière- 
menl,sans  prolongements  ;  il  était  un  peu  enchâssé  dans  la  paroi,car 
il  fui  assez  difRcile  de  le  déloger  de  sa  cavité  de  réception  el  pour 
faciliter  cette  manœuvre  il  fallut  l'applicatJon  d'un  aulre  doigt  le  long 
de  la  face  externe  el  inférieure  de  la  vésicule  (]ui  abaissa  le  calcul 
au  niveau  do  l'ouveriure  faite  k  la  paroi  vésiculaire. 

Une  fois  le  calcul  enlevé  nous  avons  essayé  de  sonder  le  canal 
cysUqueavec  une  pelile  sonde  en  caoutchouc  durci,  mois  ce  fut  en 
vain;  il  faut  reconnaître  toutefois  que  nous  n'avions  pas  le  canal 
cyslique  sous  les  yeux  et  que  la  sonde  devait  buter  contre  la  pan» 
du  bassinet  k  cOte  de  l'orillce  cystique.  Comme  ce  conduit  cyslique 
pouvait  n'être  oblitéré  que  momenianemcnljnous  pratiquons  la  cho- 
ie cystostomie .  A  peins  celle-ci  est-elle  terminée  que  de  la  bile  appa- 
rait  à  l'orifice  cutané.  Je  fus  sur  le  point  à  ce  moment  d'enlever 
les  sutures  el  de  faire  la  cholécvstotomie  idéale,  mais  J'y  renon- 
çai. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  :  pas  de  lierre.  La 
bile  s'écoula  régulièrement  par  la  fistule  pendant  une  quinzùne  de 
jours  j  les  douleurs  disparurent.  Je  as  alors  mettre  la  malade  sur  un 
plan  incliné,  la  tête  plus  basse  que  le  siège.  La  région  de  la  fistule 
lut  comprimée  légèrement  et  l'ouverture  se  ferma  très  rapidement 
endeux  àlrois  jours.  La  malade  sortit  guérie  le  5  octobre  et  elle 
fut  revue  le  26  octobre  1897.  L'élal  général  est  très  bon,  plus  de 
douleur  ni  de  pesanteur.  Ce  qui  est  curieux  c'est  que  le  loie  est 
revenu  sur  lui-même  ;  il  ne  déborde  plus  les  fausses  eûtes.  Sa  malité 
commence  au  mamelon,  ce  quijirouve  que  l'hépatoptose  et  l'hépalo- 
m^alie  n'étaient  que  temporaires. 

Cfuaot  au  calcul  que  je  vous  présente,  il  a  ie  volume  d'une  très 
grosse  noix  et  en  voici  l'analyse  faile  par  M.  Guillemin,  interne  et 
phannacien  du  service. 

Calcul  mixte!  ^'^'°^'"' l'Œ,","' ^'^ 


Cholestérine 75  » 

Sels  composés  en  presque  totalité  de  carbonate  de  chaux.      3,33 
Matières  colorantes  biliaires,bilirubine,  biliverdine,  on  assez  grande 
proportion . 


Empliyséme  Buraigu  compliquant  une  broncho-pneomoaie, 
par  Henht  Tibsibb,  interne  des  hûpilaui. 

M...    Eugène,  ELgé  de  17  mois,   service   de  M.  d'Heilly,  salle 
Guersant . 
Les  antécédents  héréditairis  sont  nuls,  le  père,  blanchisseur,  se 
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portebieD,  la  m^re  n'a  JamaiB  élé  malade.  L'enfant  eet  ne  t  terme, 
il  a  él^  nourri  au  sein  jusqu'&  son  entrée  à  l'hAjiital.  Au  dire  de  la 
mère  il  n'a  jamais  été  malade,  il  n'a  eu  ni  bronchite,  ui  coqueluche. 

Le  20  octobre,  les  parents  s'apercevaient  que  l'enfanl  est  devenu 
grognon,  qu'il  tousse  fréquemment.  En  même  temps  ses  yeux  de- 
viennent rouges,  son  nez  coule.  Le  21  une  éruption  paraît  sur  la  fi- 
gure de  l'enTant,  un  médecin  appelé  dia^ostique  une  rougeole  et 
ordonne  son  transport  k  l'hâpitàl.  Le  22  il  est  placé  dans  le  service 
d'isolement  de  la  rougeole. 

A  l'examen  on  trouve  tous  les  symptômes  d'une  rougeole  de 
moyenne  intensité.  L'éruption  est  maculeuse,  nou  confluenle,  miÙB 
on  noie  sur  la  peau  de  la  ré^n  Tessière  des  bulles  pemphigoîdes . 
Le  23  ces  bulles  augmentent  rapidement  de  diamMre.  Il  s'en  pro- 
duit de  nouvelles  sur  le  tronc,  région  dorsale,  abdominale.  Quel- 
ques-unes ont  des  dimensions  énormes.  Une  bulle  siégeant  sur  la 
paroi  abdominale  à  droite  avait  8  centimètres  de  diamètre.  Elles  repo- 
sent sur  la  peau  saine,  sont  distendues  par.  une  sérosité  citrine. 
Quand  elles  se  rompent  on  peut  voir  après  la  chute  de  la  lamelle 
épidermique  un  point  central  de  couleur  Toncée  autour  duquel  existe 
à  une  dislance  de  quelques  centimètres  une  zone  circulaire  de  même 
couleur.  Le  décollement  épidermique  dépasse  toujours  la  zone  circu- . 
laire.  Elles  ont  donc  tous  tes  caractères  du  pemphigus  géant  que  l'on 
rencontre  quelquefois  comme  complications  des  fièvres  éruptives. 
La  conjonctivite  est  d'intensité  moyenne,  le  coryza  peu  marqué.  La 
toux  esl  grasse,  peu  fréquente.  Il  n'y  a  pas  de  dyspnée.  A  l'auscul- 
latioD  on  note  des  rfties  disséminés  ronflants  et  sibUanls,  aiix  bases 
quelques  râles  Dns  et  crépitants. 

Le  27  octobre, subitement  apparaît  au  cou  un  ^nflement  donnant 
à  la  palpation  une  crépitation  amidonnée  caractéristique  de  l'emphy- 
sème sous-cutané.  La  température  descendue  à  38"  remonte  légère- 
ment. Cet  emphysème  augmente,  gagne  le  creux  sus-claviculaire,  le 
devant  de  la  poitrine,  le  dos,  l'usselle.  La  dyspnée  apparaît,  la  toux 
devient  plus  fréquente. 

L'eofant  pousse  des  cris  plaintifs,  il  se  cyanose.  L'éruption  mor- 
bilieuse  s'attéuue  et  disparaît.  Les  bulles  pemphigoTdes_  se  dessè- 
chent, A  l'auscultation  on  entend  toujours  les  mêmes  sibilances  et  à 
la  base  les  mêmes  raies  crépitants,  mais  aucun  signe  de  pneumo- 

L'élat  général  de  l'enfant  reste  grave.  Vers  le  !••  norembre,  la 
cyanose  augmente.  Il  meurt  dans  la  nuit  du  2  au  3  novembre  en 
présentant  les  signes  de  l'asphyxie. 

Autopsie.— On  plonge  le  cadavre  sous  l'eau,  et  on  ouvre  avec  pré- 
caution la  plèvre  après  avoir  mis  à  ou  la  paroi  costale.  Il  s'en  échappe 
des  deux  côtés  des  bulles  d'air  assez  nombreuses  indiquant  la  pré- 
sence d'un  pneumothorax  double  qui  avait  dQ  se  produire  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie.  A  l'ouverture  du  thorax  on  voit  le  pou- 
mon décoloré.  Les  lobes  antérieurs  surtout  paraissent  complètement 
anémiés.  Sur  le  poumon  droit,  les  lobes  supérieur  et  moyen  présen- 
tent sur  la  face  externe  de  grosses  bulles  remplies  d'air,  réunies  en- 
tre ellcK  par  des  lignes  variqueuses  transparentes,  dues  h  la  filtra- 
lion  de  l'air  dans  le  tissu  sous-pleurd.  Sur  la  face  interne  et  au  bile 
la  lésion  est  très  accentuée.  A  la  palpation  du  bile  et  du  médiasUn 
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on  sent  la  même  crépitation  neigeuse  que  sous  la  peau.  En  effet  le 
médiasUn  antérieur  et  postérieur,  le  lissu  cellulaire  du  cou  est  infil- 
,tré  de  bulles  d'air.  Une  bulle  s'était  crevée  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  du  lobe  supérieur  droit  et  avait  causé  le  pneumothorax  de 
ce  côté. 

A  la  base  du  poumon  droit  il  existe  une  induration  occupant  tout 
le  lobe  in W rieur.  A  la  coupe,  on  perçoit  des  nodules  de  troncbo- 
,  pneumonie.  A  la  pression  iL  s'échappe  du  pus  des  bronchioles  coU' 
pées. 

Le  poumon  gauche  présente  le  même  aspect,  mais  les  bulles  sont 
moins  nombreuses.  On  note  au  niveau  du  hile  une  déchirure  de  la 
plèvre  viscërale  produite  par  l'éclatement  d'une  de  ces  bulles  qui 
avait  da  causer  le  pneumothorax  de  ce  côlé.  Le  lobe  inférieur  est 
également  atteint  de  broncho-pneumonie,  La  plèvre  présente  à  ce  ni- 
veau un  exsudât  fibrioeux. 

Les  autres  organes,  foie,  rate,  reins,  ne  présentaient  rien  de  par- 
ticulier. 

-  RÉFLEXIONS.  —  Dans  le  cas  que  nous  présentons  il  s'a§^t 
donc  d'emphysème  suraigu  ou  supplémentaire  compliquant 

'  une  broncho pneumonie  survenue  au  cours,  d'une  rou- 
geole. Mais  tandis  que  d'ordinaire  cet  emphysème  n'est  que 
vésiculaire,  rarement  interstitiel  et  est  susceptible  de  rétro- 
céder, en  tous  cas  n'entratne  presque  jamais  la  mort  de 
l'enfant,  dans  le  cas  présent  non  seulement  il  s'est  produit 
de  l'emphysème  interstitiel,  mais  aussi  sous-pleural,  médissli- 
nal,  sous-cutané  et  eoûn  un  pneumothorax  double.  Les  cas 
signalés  par  Gelmo,  Rendu,  Baron  se  rapportent  &  des  co- 
queluches à  quintes  violentes.  Dans  notre  observation  on  ne 
trouve  pas  de  causes  mécaniques  bien  considérables.  La 
toux  n'ayant  jamais  été  quinteuse,  violente,  ni  même  pro- 
longée. 


Ooolntion  intestinale  prodolte  par  le  divertioule  de  Hoo- 
kel.  —  HoFt,  par  MM.  Pibrrb  Hànssco,  interne  des   hApilaux 

et  Julien  Maonan,  externe  des  hApilaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  une  pièce  qui  re- 
présente une  portion  de  l'intestin  grêle  avec  un  diverticule  de  Mec- 
kel  de  25  centimètres,  qui  était  tordu,  gerrail  une  anse  inlesli~ 
nale  et  qui  a  produit  l'occlusion  intestinale,  (ause  de  la  mort. 

Elle  a  appartenu  à  un  malade  entré  te  20  octobre  dernier  dans  te 
service  de  M.  Barlh,  à  l'hôpital  Neeber. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  comme  antécédents 
personnels  nous  trouvons  ;  fiùvre  typhoïde  à  12  ans,  une  blennor- 
rhagie  plus  tard,  phlegmon  du  hra's  droite  35  ans. 
:  Le.  19  octobre,  à  ta  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est 
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pris  de  ikiuleurs  abdominales  vives,  sans  maximum  dans  un  point  spé- 
cial ;  vomiEsementB  porracé^  assez  abondants.  Sueurs  proCuseï 
coule  la  nuil.  Les  garde -robe  s,  qui  avaient  ét^  jusqu'alors  réguH&res, 
ressent  brusquement,  depuis  le  début  des  douleurs.  Le  malade  ne 
rend  plus  de  gaz  par  l'anus. 

A  son  eulriSe  à  Vhftpital  on  constate  :  ballonnement  du  ventre  arec 
douleurs  abdominales  siégeant  plus  particulièrement  dans  la  toeàe 
il)a<|ue  droite.  A  la  palpation  on  sent  une  masse  plus  volumineuse  à 
droite  (un  ceut  de  pigeon),  la  paroi  abdominale  se  laisse  moios  bien 
déprimer  de  ce  côté.  Pas  de  nouveaux  vomissements,  ni  de  selles. 

21.  —  Dans  la  nuit  précédente  les  douleurs  ont  été  plus  vives  et 
le  malade  a  eu  de  nouveaux  vomissements  porracés.  Toujours  pas 
de  garde-robe.  Pas  de  gai  par  l'anus.  Pas  de  fièvre.  Faciès  ticé. 

22.  —  Les  mêmes  signes.  En  plus  la  fièvre,  38*.  Pouls  moins  bon. 
Passage  dans  ie  service  de  mon  maitre,  le  docteur  Routier. 

23.  —  Même  état  le  matin  à  3  heures,  vomissements  noir&tres, 
pouls  petit  ;  T.  38'. 

On  appelle  le  chirurgien  de  garde.  H.  Rochard  vient  et  l'opéra- 
tion a  lieu  à  6  heures  au  soir. 

Incision  pour  appendicite,  très  en  arrière.  A  l'ouverture  du  péri- 
toine,du  liquide  louche, sale  s'écoute  en  grande  abondance. Le  cKCum 
estatTaissé.  L'appendice  adhérent  &  la  paroi  abdominide  antérieure 
est  plié  sur  lui-mAme.  On  l'enlève.  Dans  la  prorondeur  on  trouve 
une  anse  intestinale  coudée,  on  la  lire  dans  la  plaie  et  on  voit  que 
l'iolestin,  en  deux  endroits  recouvert  de  fausses  membranes,  est 
d'une  couleur  foncée.  On  draine.  A  4  heures  du  matin,  mort. 

AuTOPSLE.—  On  trouve  les  anses  intestinales  très  distendues. En  las 
réclinant  les  unes  &  droite,  les  autres  ï  gauche,  on  voit  un  cordon, 
tordu  comme  un  cordon  de  fcetus,  enserrant  une  anse  intestinale. 
C'était  un  diverticule  de  l'intestin  grèle,  long  de  35  centimètres,  qui 
adhérait  à  l'iléon,  &  un  mètre  de  distance  de  son  abouchement  dans  la 
cfficuD).  Ce  dîverticule  venait  adhérer  sur  le  mésentère  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

&\  tirant  sur  le  diverticule  nous  réussissons  h  déchirer  les  adhé- 
rences qui  le  fixaient  au  mésentère.  On  voit  même  une  de  ces  adhé- 
rences au  bout  du  diverticule. 

Il  était  tordu  et  il  serrait  une  anse  intestinale.  L'anse,  au  niveau 
de  la  constriclion,  aies  parois  dures,  scléreuses.  Toule  la  por- 
tion de  l'intestin  grâle  située  au-dessus  de  la  constriclion  était  dis- 
tendue ;  l'inférieure,  au  contraire,  présentait  de  place  en  place  des 
pla<]ues  noirâtres  pareilles  à  celles  qu'on  a  vues  pendant  l'opération. 
Péritonite  adhésive  entre  les  anses  inleslinaleB. 

RÉFLBXiuNS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
k  plus  d'un  titre. 

D'abord  comme  rareté.  L'ocdusioD  intestinale  due  au  di- 
verticule de  Meckel,  est  très  rare. 

Ensuite  comme  diagnostic.  La  douleur  plus  forte,  Tiodil- 
ration  de  la  fosse  iliaque  droite  ont  fait  penser  b  une  appea- 
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dicite,  alors  qu'il  y  avait  une  occlusion.  Par  conséquent,  le 
diagnostic  d'occlusion  a  été  méconnu.  C'est  dire  qu'il  y  a  des 
cas  où  ce  diagnostic  est  difficile  et  où  l'on  peut  être  trompé. 
Quant  à  la  cause  de  l'occlusion,  même  si  le  diagnostic  occlu- 
sion avait  été  posé,  il  était  impossible  de  la  déterminer. 

Enfin  cette  observation  est  intéressante,  car  elle  montre 
combien  ont  raison  les  chirurgiens  qui  préconisent  dans  l«s 
CBS  d'occlusion  dont  la  cause  n'est  pas  connue,  et  c'est  la 
majorité,  de  préférer  la  laparotomie  k  l'anus  artificiel.  Sup- 
posons que  le  diagnostic  d'occlusion  ait  été  posé,  et  qu'oo 
ait  préféré  l'anus  artificiel  h  la  laparotomie,  Tanse  intestinale 
inférieure  k  la  constriction  n'étaitpas  moins  malade  pour  cela 
et  elle  n'aurait  pas  moins  continué  à  se  sphacéler.  Ces  ré- 
flexions nous  ont  été  suggérées  par  la  récente  diRcussion  &  la 
Société  de  chirurgie  sur  la  laparotomie  ou  l'anus  artificiel 
dans  l'occlusion  intestinale. 

Enfin  notre  cas  peut  être  rapproché  de  celui  que  MM.  Pic- 
qué  et  Guillemot  ont  présenté  au  dernier  Congrès  de  chi- 
rurgie. 


Intoxication  algufi  mortelle  par  Ingestion  de  3  grammes 
de  sublimé.  —  Mort  aa  cinaaième  jour.  —  Autopsie,  par 

M.  Mauricb  Ckailloub,  inlerae  des  hôpitaux. 


D...  Louise,  6gée  de  38  ans,  entre  à  l'hOpilal  Cochin,  salle  Bla- 
che,  DO  2,  dans  la  nuit  du  25  au  26  août  1897.  Elle  est  p&le,  abattue, 
dyspnéique,  se  plaint  d'une  soif  intense  et  de  vives  douleurs  au  niveau 
de  l'estomac.  L'Intel  licence  est  intacte  ;  aussi  peut-elle  raconter 
qu'elle  a  absorbe,  une  neure  avant,  un  verre  d'eau  dans  lequel  elle 
a  fait  dissoudre  3  grammes  de  sublimé  {6  papiers  Balme).  La  sen- 
sation de  brûlure  àï'estomac  est  survenue  presq^ue  aussilût,  accom- 
pagnée de  nausées  el  de  voiùissemeiits.  Les  vomissements  persistent 
BU  moment  de  l'entrée,  muqueux,  nauséabonds.  Un  lavage  d'estomac 
est  fait  immédiatement.  On  prescrit  de  l'eau  albumineuse  et  des  la- 
vages de  la  boucbe  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse. 

Quelques  heures  aprËs,  apparaît  un  plyalisme  abondant,  puis  vient 
une  diarrhée,  très  fétide,  noire,  avec  des  stries  sanguinolentes. 

Le  Undemaiti.  —  Les  douleurs  épigastriques  ont  beaucoup  aug- 
menté ;  tout  lo  ventre  ballonné  est  douloureux,  particulièrement  au 
niveau  du  ctecum  et  du  cAlon  iléo-pelvien.  La  salivation  est  abon- 
dante, fétide,  gris&lre.  Les  gencives  sont  tumëllées,  douloureuses  ; 
la  langue  est  recouverte  d'un  enduit  jaune  et  est  augmentée  de  vo- 
lume. Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  pris.  Les  vomissements 
gris,  infects,  sont  aussi  fréquents  ;  les  selles  ont  les  caractères  déia 
signalés.  La  voix  est  éteinte,  la  respiration  active.  Notre  malade 
a  de  la  courbature,  des  douleurs  généralisées,  de  l'hypereslbësie 
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cutanée.  La  Umpërature  =  38*4.  Le  pouls  est  fréquent,  petit,  régu- 
lier. Les  urinée  rouges,  peu  abondantes,  contiennent  de  l'albumine. 
Sueurs  profusés,  refroidissement  des  exlrémîtës  ;  pas  de  signes 
cutanés,  pas  de  symptômes  nerveux  en  dehors  de  1  hyperestbésie. 

Le  27.  —  Atliouation  des  symptômes  fonctionnels  :  douleurs 
moins  vives,  respiration  moins  active.  Le  pouls  est  plus  ample,  la 
température  =:  33*.  Les  vomissements  ont  disparu,  mais  ta  saliva- 
tion et  la  diarrl!ée  persistent  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  28  et  le  29.  —  Température  =  37-5.  Le  pouls  est  bon,  bien 
que  fréquent,  l'tîtat  généra!  est  meilleur.  La  diarrhée  et  la  salivation 
ont  diminué,  mais  les  urines  sont  toujours  rares  ^i/2  litre)  et  Mbu- 
m  in  eus  es  .Cette  amélioration  permettait  un  pronostic  favorable  lorsque, 
le  30  au  matin,  notre  malade  fut  prise  de  dyspnée  et  de  sulfocation. 
La  respiration  devint  extrêmement  rapide  ;  le  pouls  filironne,  la  face 
se  congestionna.  L 'auscultation  ne  révéla  que  de  l'obscurité  du  mur- 
mure vésiculaire.  La  mort  survint  dans  la  soirée,  en  pleinç  asphy- 
xie, cinq  jours  après  l'ingesUon  du  poison. 

Autopsie.  —  Par  suite  d'enquflle  judiciaire,  l'ai  topaie  ne  put  mal- 
heureusement être  pratiquée  que  4  jours  après  la  mort. 

L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  nous  permet  de  voir  un  périi 
toine  injecté.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  deux  verres  de 
sérosité  bémorrhagique.  La  même  sérosité  ae  retrouve  &  l'ouverture 
des  plèvres  et  du  péricarde. 

Tube  digestif .  —  A  part  quelques  ulcérations  du  rebord  ginsival, 
la  cavité  buccale  et  la  langue  ne  présentent  aucune  lésion.  L  œso- 
phage seulement  conçesUonné  n'est  pas  érodé.  L'esfomac  est  petit, 
contracté  ;  il  nous  présente,  sur  ses  (aces  antérieure  et  poslémure, 
des  stries  noires  longitudinileB,  larges  de  5  millimètres,  allant  du 
grand  cul-de-sac  vers  le  pylore.  Nous  retrouvons  ces  stries  à  l'inté- 
rieur de  l'estomac.  Ces  eschares  longitudinales  correspondent  aux 
plis  de  contraction  de  cet  organe. 

Toute  la  muqueuse  est  congestio 

ulcérations  superficielles.  Le  maxii 

veau  du  grand  cul-de-sac.  A  ce  niveau  la  muqueuse  est  très  époiss 
et  présente  plusieurs  saillies  polypitormes,  sessiles,  rouges,  grosses 
comme  des  noisettes. 

On  peut  se  rendre  compte,  k  la  coupe,  que  ces  saillies  sont  dues 
à  une  infiltration  sanguine  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse. 
Le  cardia  et  le  pylore  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  portion 
initiale  du  duodénum  est  légèrement  teintée,  le  jéjunum  et  l'iléon- 
sont  inlacts. 

Le  gros  intestin  est  rempli  d'érosions  o  val  air  es  superdcielles,  mais 
on  trouve  surtout  des  plaques  congeslives,  saillantes,  perpendicu-' 
laires  à  la  longueur  de  l'intestin,  analogues  aux  végétations  polypi- 
formes  trouvées  dans  l'estomac.  Les  lésions  ont  leur  maximum 
d'intensité  au  niveau  du  cxcum  pour  devenir  de  moins  en  moins, 
marquées,  à  mesure  que  l'on  arrive  vers  le  rectum.  Le  /bieestde 
volume  et  d'aspect  normaux.  La  rate  ne  présente  rien  de  particulier. 
Les  reins  sont  jaunes,  non  friables,  un  peu  gros.  Le  cœur  est  p&le, 
les  poumons  sont  très  congestionnés.  Il  n'y  a  aucune  autre  lésion 
macroscopique  à  signaler.  Les  organes  étant  trop  altérés  par  la  pu- 
trélaction,  nous  n  avons  pu  faire  un  examen  rait^scopique  con- 
cluant. 
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Sur  Je  mode  de  cicatrisation  de  la  membrane  interdigitale 
da  canard,  par  M.  J.  Jolly,  interne  des  bdpiUux. 

Lorsqu'on  fait,  arec  la  poiote  d'un  bistouri,  une  pooclioa 
de  la  membraoe  interdigitale  do  la  grenouille,  l'élasticité  de 
cette  membrane  réalise  la  Tormation  d'un  petit  trou,  qui  se 
se  comblera  plus,  dans  la  grande  majorité  des  cas  tout  an 
moins  (i).  L'épiderme  supérieur  rejoiat  l'épiderme  ioférieur 
au  niveau  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  et  provoque  ainsi, 
au  bout  de  quelques  jours,  la  formation  d'une  véritable  fis- 
tule. Il  était  naturel  de  rechercher  si  les  mômes  faits  s'obser- 
paient  pour  les  plaies  de  la  membrane  interdigitale  des  oi- 
seaux palmipèdes.  J'ai  choisi,  comme  objet  d'étude,  le  canard. 
La  membrane  interdigitale  de  cet  animal  est  une  membrane 
relativement  épaisse  et  résistante,  et  très  richement  vascula- 
risée.  Sur  des  coupes  transversales  laites  par  exemple  après 
fixation  par  l'alcool,  le  liquide  de  Flemming,  et  durcissement 
dans  la  gomme  et  l'alcool,  on  voit  qu'elle  a  la  structure  sui- 
vante. On  trouve  d'abord,  en  partant  de  la  face  supérieure 
de  la  membrane,  un  épithélium  pavimenteus  dont  les  cellules 
de  la  première  rangée,  profonde,  sont  cylindriques  ;  les  plas 
superficielles  sont  aplaties.  Cet  épithélium  est  revêtu  d'une 
couche  cornée,  mais  le  corps  muqueux  ne  contient  pas  de 
substance  ayant  les  réactions  de  l'éléidine  :  on  y  trouve  de  la 
graisse.  .Au-dessous  de  l'épiderme  existe  une  couche  formée 
de  faisceaux  conjonctifs  épais,  ressemblant  beaucoup  an 
derme  de  certains  reptiles,  batraciens  et  poissons,  et  que 
H.  Ranvier  appelle,  chez  la  grenouille,  couche  cornéenne.  Au- 
dessous,  on  rencontre  du  tissu  conjonctififlche  contenantdes 
artères,  des  veines  et  des  nerfs.  Enûn,  en  allant  vers  la  face  in- 
férieure, on  retrouve  une  couche  dermique  semblable  et  un 
épiderme  semblable. 

j'ai  pratiqué,  au  niveau  de  cette  membrane,  de  petites 
résections  et  de  simples  ponctions  au  bistouri.  Au  niveau  des 
résections,  l'épiderme  de  la  face  supérieure  rejoint  l'épiderme 
de  la  face  inférieure  sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie  et  forme 
au  bout  de  cinq  k  six  jours  un  bourrelet  qui  limite  les  bords 
de  la  âstule. 

Probablement  par  suite  de  l'élasticité  minime  de  la  mem- 
brane, les  pondions  faites  avec  la  pointe  du  bistouri  ne  pro- 

it)  Soc.  anat.,  9  iaiOetim, 
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ToqueDt  paa  de  retrait  bien  appréciable  des  lèvres  de  ta  plaie 
qui  souveotrestent  accolées  ;  cependant,  ii  y  aloujours  une 
petite  hémoirhagie,  et  une  croûtelle  sanguine  plus  ou  moins 
épaisse  s'interpose  aux  deux  lèvres  de  la  plaie.  Au  bout  de 
48  heures,  ou  trouve  les  faisceaux  dermiques  encore  brus- 
quement interrompus  ;  la  couche  conjonctive  et  vasculaire 
située  entre  les  deux  couches  dermiques  est  infiltrée  de  glo- 
bules blancs  et  de  globules  rouges  ;  la  plaie  est  limitée  par 
une  croûtelle  sanguine  unissant  ses  deux  lèvres.  Les  jours 
suivants,  le  denne,  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  ne  pré- 
sentent pas  de  raodincations  appréciables,  mais  l'épiderme 
supérieur  et  l'épiderme  inférieur  vont  k  la  rencontre  l'un  de 
l'autre  et  le  6'  jour,  on  les  trouve  rejoints.  La  fistule  est  ainsi 
formée.  Elle  est  encore  comblée  par  lacroùlelle  sanguine  qui 
les  jours  suivants  se  fendille  et  disparaît.  Les  choses  se  sont 
passées  de  la  même  façon  même  dans  les  cas  où  les  fragmenta 
semblaient  bien  au  contact  et  dans  plusieurs  des  expériences 
au  15*  jour  par  exemple,  j'ai  cru  trouver  la  perte  de  subs- 
tance comblée,  la  réunion  faite.  Il  n'en  était  rien  ;  )a  fistule 
existait,  mais  virtuelle  ;  l'épiderme  d'une  des  lèvres  de  la 
plaie  était  adossé  &  l'épiderme  de  l'autre  lèvre,  mais  ils  n'é- 
taient qu'accolés.  Les  expériences  faites  comparativement  sur 
des  animaux  qu'on  laissait  aller  k  l'eau  et  sur  des  animaux 
qui  restaient  enfermés  ont  donné  des  résultats  analogues. 
Chez  le  canard,  les  faits  sont  donc  comparables  &  ceux  qu'on 
observe  chez  la  grenouille.  Il  resterait  à  savoir  si,  chez  les 
mammifères,  il  se  forme  aussi  dans  ces  conditions  une  fis- 
tule. 

Êplthélioma  des  capsules  surrénales. 

H.  CUTAionE,  à  l'aulopsie  d'un  malade  qui  avait  été  opéré,  deux 
mois  avant  sa  mort,  d'un  êpiihélioma  du  pied,  a  trouvé  les  deux 
capsules  surrénales  Iréa  hyperlropliiées,  pesant  150  grammes  à  elles 
deux.  Macroscopique  m  en  l,  elles  présentent  trois  zones  à  la  c«upe  : 
une  lone  périphérique  de  1  centimètre  environ  d'épaisseur,  qui  res- 
semble à  du  tissu  cancéreux  ;  une  zone  moyenne  purulente,  et  une 
lone  centrale,  la  plus  volumineuse  de  beaucoup,  formée  de  tissu 
complètement  dégénéré.  Histologiquemenl,  les  parties  moyenne  et 
centrale  dégénérées  n'ont  rien  de  .caract<iristique  au  point  de  vue  de 
leur  structure  ;  la  zone  périphérique,  au  contraire,  présente  l'aspect 
d'un  ëpithélioma  h  type  glandulaire. 

Comme  le  malade  avait  en  même  temps  au  pied  un  épilhélioma  k 
type  malpighien,  on  pourrait  sa  demander  s'il  ne  faut  pas  rapprocher 
ce  cas  des  adénomes  des  capsules  surrénales  que  MM.  Pilliet  et 
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Weinberg  ont  signales  dans  le  cours  du  cancer  d'un  autre  oi^ane. 
Ici  il  semble  qu'il  s'agisse  pluUl  d'un  épilhélioma  des  deux  capsules 
surrénaJes,  et  que  c'est  un  cas  de  concomitance  d'un  cascer  à  tj]M 
maipighien  avec  un  néoplasme  glandulaire. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  tous  liy^rtrophiéB  et  présen- 
tent à  rexamen  bistologique  le  même  aspect  que  la  tumeur  des  cap- 
sules surrénales.  Il  s'agirait  donc  d'un  épilhëlioma  primitif  des  dsui 
capsules  surrénales. 

Malgré  l'altération  très  prononcée  des  deux  capsules,  le  malade 
n'a  jamais  présenté  la  pigmentation  propre  aux  addisoniens. 


Séance   du  12    novembre   1897 

PtlKSinENCB   DE    M.    CuRHIL 

Fibro-sarcome  ossifié  développé  sur  la  face  externe  dn 
péroné  et  en  deliors  de  cet  os,  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison  intermuscnlaire  externe,  par  MM.  Wintrbbert  et 

LAHDBN^ots,  internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'bODneur  de  présenter  k  la  Société  la  dissec- 
tion d'un  fibro-sarcome  ossifié  développé  aux  dépens  du  pé- 
rioste de  la  face  externe  du  péroné,  et  qui  a  suivi  dans  sa 
marche,  dans  son  accroissement  la  direction  des  aponé- 
Tfoses. 

L'histoire  clinique  du  malade  peut  se  résumer  en  quelques  mois: 
M.  B...,  capllaine  de  vaisseau,  Hgé  de  42  ans.  Tait  à  l'&ge  de  21  ans 
(1876)  une  chute  de  4  mètres  de  hauteur  sur  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  jambe  gauche  et  sur  la  fesse  correspondante  ;  les  ré- 
gions coiiluses  guérirent  rapidement  par  le  repos  au  lit  ;  10  ans  plus 
tard  (1886)  le  malade  s'aperçut  de  la  présence  à  la  face  externe  el 
supérieure  de  la  même  jambe  d'une  petite  grosseur  dure  el  indo- 
lente, du  volume  d'une  noisette  ;  à  peu  près  vers  le  même  temps  une 
tumeur,  reconnue  pour  un  lipome,  se  développa  au  niveau  de  la  fessa 
et  ne  détermina  du  reste  jamais  aucune  gène. 
En  1894,  la  petite  grosseur  de  la  jambe  avait  pris  le  volume  d'une 

En  juin  1897,  elle  commença  à  grossir  rapidement,  s'accrut  en 
faisant  une  saillie  globuleuse  externe  el  se  prolongea  en  arrière  par 
quelques  mamelons  irréguliers  qui  déviaient  le  mollet  en  dedans. 
Malgré  cette  augmentation  rapide,  le  fonctionnement  de  la  jambe 
resta  satisfaisant  ;  le  malade  ne  se  plaignait  d'un  léger  degré  de 
pesanteur  du  membre  qu'au  bout  de  6  à  7  kilomètres  da  route  ; 
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jamais  il  n'eut  d'œdème  du  pied  ;  la  peau  à  la  surface  conserva  sa 
coloration  normale  ;  il  n'y  eut  oi  crampes,  ni  fourmillements,  ni 
aucun  trouble  Tasculaire  ;la  pression  sur  la  tumeur  n'était  pas  dou- 
lourâUBe  ;  aucun  trouble  de  sensibilité  ne  fut  remarqué  et  il  n'exis- 
lait  pas  de  retentissement  ganglionnaire. 

La  recherche  des  antécédents  n'ëclairail  pas  le  diagnoslic  ;  le 
malade  n'avait  pas  d'hérédité  néoplasique  ;  il  avait  ét^  alteinl  i.  i'ùge 
de5à6  ans  d'une  flÈvre  continue,  et  à  22  ans,  k  la  suite  d'un  écrase- 
ment du  pied  gauche,  il  souffrit  d'un  petit  abcès  du  dos  du  pied  qui 
guérit  en  l'espace  de  15  jours. 

Le  développement  croissant  de  la  tumeur  nécessita  l'amputation 
de  la  jambe  qui  fut  faite  par  le  professeur  Berger  ;  il  employa  la 
méthode  circulaire,  et  prit  soin  d'exiirper  la  tolafité  du  péroné;  les 
suites  opératoires  furent  parfaites. 

ExAHEN  DB  LA  PiàCB.  —  La  tumeur  est  placée  sur  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  de  la  jambe  ;  dans  son  ensemble  elle  revjt  l'as* 
pect  d'une  masse  ovalaire  à  grand  axe  vertical  ;  ses  dimensions  sont 
de  22  centimètres,  de  longueur  sur  12  centimètres  de  largeur  ;  sa 
limite  antérieure  presque  verticale,  légèrement  sinueuse.suit  à  4  een- 
timèlres  d'intervalle  le  bord  antérieur  du  tibia  ;  ce  rebord  limité  est 
net,  mince,  dur  et  tranchant  ;  le  bord  postérieur  au  contraire,  cur- 
viligne, épais  et  arrondi  s'arrête  en  son  point  le  plus  proéminent  à 
3  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane  postérieure  de  la  jambe  ; 
les  extrémités  du  grand  axe  de  l'ovale  restent  à  une  distance  des 
extrémités  du  péroné,  évaluée  à  8  centim&lres  vers  la  tête  de  l'os  et 
h  7  centimètres  vers  la  pointe  de  la  malléole. 

Sur  cette  masse  à  contour  ovalaire  on  distingue  k  la  partie  supé- 
rieure UDB  grosse  saillie  du  volume  d'une  orange, arrondie  et  globu- 
leuse, située  juste  en  regard  de  la  face  externe  du  péroné  irréguliè- 
rement mamelonnée  ;  la  peau  k  sa  surface  est  amincie,  distendue, 
sans  présenter  de  rougeur  ni  de  granulations  ;  bien  que  peu  mobile, 
elle  ne  parait  pas  envahie  par  le  néoplasme  ;  en  arrière  de  celte 

Eosse  saillie  sont  encore  deux  mamelons  surajoutés  qui  forment  le 
rd  postérieur  de  la  tumeur. 

Ces  parties  saillantes  représentent  les  bour^geons  rapidement  dé- 
veloppés dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  l'amputation  ;  leur 
consistance  est  ferme,  élastique. 

La  tumeur  s'amincit  graduellement  pour  se  terminer  en  avant  et 
en  bas  par  une  surface  presque  plane,  mais  absolument  dure,  os- 
seuse, incompressible. 

La  peau  est  facilement  disséquée  et  enlevée  sauf  à  l'endroit  du 
gros  champignon  signalé,  où  elle  adhère  du  derme  à  la  coque  fibreuse. 
au  néoplasme  sans  interposition  d'aucun  pannicule  adipeux. 

Noua  suivrons  dans  la  description  le  plan  même  de  la  dissection 
qui  fut  l'ouverture  longitudinale  successive  des  3  loges  musculaires, 
antérieure,  externe  et  postérieure. 

L'aponévrose  jambière,  incisée  au  devant  du  rebord  antérieur  de 
la  tumeur,  montre  parfaitement  intacts  les  muscles  de  la  loge  anté- 
rieure ;  la  cloison  aponévrotique  qui  les  sépare  des  muscles  péro- 
niers  n'est  pas  envahie  ;  elle  bombe  légèrement,  repoussant  l'exten- 
seur commun  vers  la  crflte  tibiale. 

Pour  ouvrir  la  toge  des  péroniers  il  est  nécessaire  de  icier  la 


byGooqlc 


796  BOGIËTB  AMATOMtQCB.  —  NOTBIIBEIB  1897 

tumeur  perpendiculairement  k  la  direction  du  péroné  (voir  le  trutd« 
scie  X  y,  fiç,  1)  ;  on  peut  alors  écarter  le  volet  antérieur,  mobile,  de 
la  Tenélre  ainei  pratiquée,  mobile  grâce  à  la  souplesse  de  la  cloison 
aponévrolique  intermut^culaire  anlérieurc  non  envahie  :  tout  au  fond 
de  la  plaie  on  aperçoit  les  péroniers  aplatis,  atrophiés,  préEentant 
néanmoins  leurs  libres  musculaires  rouges  encore,  et  la  disposition 
pennifonne  classique  ;  le  long  péronier  est  plus  réduit  de  volume 
que  le  court  péronier. 


Pie.  1.  —  Vue  postérieure  de  la  Jambe;  le  triceps  aura]  est  râcliné  en 

dedans  ;  on  aperçoit  ta  lame  osseuse  émanes  de  Es  tumeur  qui  a 
remplacé  ta  cloison  intennusculsire,  appliquée  sur  les  Taisseaui  et 
sur  les  muscles  profonds.  La  li^e  x  y  montre  le  niveau  de  ta  coupe 
transTersate. 

C'est  en  arrière  de  la  loj^e  péronière  qu'est  située  la  grande  masse 
de  la  tumeur  ;  elle  est  immobile  avec  le  péroné  et  fait  corps  avec 
lui  ;  elle  s'est  développée  i^uivant  le  sens  de  la  cloison  intermuscu- 
laire  externe,  envahie  parrinrillraliou  sarcomateuse  et  ossiQée  ;  l'é- 
paisseur de  celle  cloison  osseuse  est  d'autant  plus  grande  qu'on  1& 
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considère  plus  près  de  la  riériphérie  du  membre,  et  sur  une  coupe 
Iranstrersale,  horiionlale,  elle  présente  la  Ogure  d'un  triangle  irré- 
gulier à  base  externe  très  étendue  ;  celte  bMse  supporte  ces  bour- 
dons exubérants  sous-cutanés  de  formation  récente,  et  s'épanouit 
entre  les  péroniers  et  le  muscle  solëaire  ;  elle  s'étale  à  l'extérieur 

I'usqu'à  recouvrir  en  avant  la  loge  pérouière  et  même  partie  de  la 
oge  antérieure,  de  sorte  qu'elle  devient  pour  cea  muscles  cachés 
derrière  elle  une  sorte  de  bouclier  osseux  ;  elle  repousse  et  rlévie  en 
arrière  et  en  dedans  le  triceps  sural. 

Dans  la  loge  postérieure  Vs  jumeaux,  simplement  refoulés,  sont 
intacts  ;  le  soléaire  a  souffert  davantage  ;  ses  insertions  péronières 
au-dessus  de  la  tumeur  sont  normales  ;  à  son  niveau  les  fibres  issues 
des  productions  nouvelles  sont  de  coloration  jaune  pâle  etiguelques- 
unes  paraissent  englobées  dans  le  néoplasme.  On  ne  détruit  pas  ces 


Pig.  S.  —  Coupe  transtenale  suivent  la  ligne  z  y  de  la  ligure  1  ;  la 

Sartie  ombrée  de  la  tumeur  reprÉseate  la  zone  complitemeot  ossl- 
tt  ;  on  remarquera  que  la  forme  du  péroné  n'est  pas  altérée  et  que 
•a  cavité  médullaire  eit  normale. 

adhérences  et  pour  dégager  le  soléaire  on  pratique  une  incision  ver- 
ticale poussée  vers  le  péroné  en  plein  tissu  néoplasique  ;  le  couteiiu 
s'ébrèche  dans  cette  section  à  quelques  grains  calcaires  parsemés  et 
pénètre  profondément  jusqu'à  une  lame  osseuse  compacte  dirigée 
transversalement  qui  ne  se  laisse  pas  entamer.  Le  soléaire,  litre 
d'attaché  à  la  face  postérieure  de  celle-ci,  est  facilement  éri^né  en 
dedans.  On  aperçoit  alors  une  bande  osseuse  transversale,  allongée 
verticalement,  dure,  rigide,  épaisse  de  3  à  4  millimètres  à  sa  partie 
moyenne,  émanée  du  bord  externe  du  péroné  s'avnnçant  vers  le  tibia 
et  recouvrant  les  muscles  profonds  et  une  portion  de  la  face  posté- 
rieure du  litiia,cloiBonnanl  la  loge  postérieure  de  la  jambe  comme  le 
fera iirnponiJv rose  intermusculaire  normale  arec  laquelle  elle  si;  con- 
tmue  du  reste  ;  car  celle-ci  complèleen  dedans  la  séparation  du  tri- 
ceps sural  et  des  muscles  profonds,  s'insérant  d'une  part  sur  la 
lame  osseuse  et  d'autre  part  sur  le  bord  interne  du  tibia. 
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On  aperçoit  au-desaus  de  celte  lame  osseuse,  le  nerf  tibial  posté- 
rieur, flanqué  à  droite  et  il  gauche  des  paouets  vaerulaires  péroniere 
et  tibiaui  ;  au-dessous  d'etle,  le  nerf  tibial  postérieur  réapparaît  età 
son  cûtë  interne  descendent  l'artère  tibiale  postérieure  et  des  veines 
satellites  ;  ce  nerf  et  ces  vaisseaux  ne  sont  nullement  comprimés. 

De  même  signalons  que  le  nerf  m usculo- cutané  se  creuse  un 
véritable  canal  osseux  néoplasique  dans  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur  et  qu'il  sort  de  ce  canal  nullement  amoindri,  altéré  ou  com* 
primé. 

Voici  donc  une  tumeur  volumiaeuee,  ossifiée  dans  Bes  par- 
ties profondes,  qui  a  respecté  presque  totalement  les  orga- 
nes musculaires,  vasculaires  et  nerveux  de  la  région  :  elle 
les  a  légèrement  refoulés,  mais  sans  causer  de  préjudice  à 
leur  fonction.  Partie  de  ta  face  externe  du  péroné  et  de  son 
bord  postérieur,  elle  s'est  accrue  suivant  la  direction  de  la 
cloison  intermusculaire  externe,  refoulant  et  déplaçant  les 
muscles  situés  en  avant  et  en  arrière  d'elle,  tendant  à  les 
contourner,  &  les  encercler  une  fois  passée  sous  lapean,  par- 
venue là  s'épanouissant  à  l'aise  en  gros  bourgeons  extérieurs 
exubérants.  Elle  rencontre  dans  sa  marcbe  une  lame  apo- 
névroUque,  l'aponévrose  intermusculaire  de  la  loge  posté- 
rieure ;  elle  suit  sans  dévier  cette  direction  et  se  porte  trans- 
versalement à  la  rencontre  du  tibia. 

La  réalité  de  ce  processus  est  bien  visible  sur  la  coupe 
transverso-borizontale  (fig.3)  ;  on  y  remarque  que  les  muscles 
antéro-externes  et  les  muscles  profonds  sont  compris  dans 
la  concavité  d'un  fer  k  cbeval  osseux  soudé  par  sa  partie 
moyenne  k  la  face  externe  du  péroné. 

Le  ligament  interosseux  ne  se  trouve  nulle  part  en  con- 
tact avec  la  tumeur;  il  en  est  séparé  par  toute  l'épaisseur  du 
péroné  qui  a  conservé  son  aspect  et  son  volume  normaux  ; 
OD  ne  peut  s'étonner  de  l'intégrité  de  ce  ligament  placé  loin 
du  processus  néoplasique. 

Le  péroné, sur  la  coupe  transversale,  ne  parait  aucunement 
modifié  dans  son  aspect,  il  est  pour  ainsi  dire  k  pari  de  la 
tumeur,  bien  que  celle-ci  lui  soit  fixée  ;  sa  forme  est  conser- 
vée; ses  limites  sont  nettes;  sa  coloration  jaune,  rosée,  dif- 
fère de  celle  du  néoplasme  d'un  gris  sale  ;  sa  cavité  médul- 
laire n'est  pas  agrandie;  entre  sa  face  externe  et  le  tissu 
même  de  la  tumeur  la  ligne  de  démarcation  est  bien  nette. 
Il  fait  cependant  corps  avec  celle-ci  qu'il  immobilise  et  dont 
il  n'est  pas  séparable. 
Cette  union  montre  l'origine  périostique  de  la  tumeur  ; 
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cette  hypothèse  reçoit  confirinatioD  de  la  persistance  des  in- 
sertions musculaires  sur  les  points  osseux  néoformés  les  plus 
voisins  des  attaches  normales;  ainsi  le  long  péronier  laté- 
ral, muscle  le  plus  refoulé  et  le  plus  atrophié,  s'insère  &  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  et  les  insertions  péronières 
du  soléaire,  normales  au-dessus  du  néoplasme,  se  continuent 
verticalement  sur  celui-ci  juste  en  regard  do  péroné,  sépa- 
rées de  lui  par  l'épaisseur  de  la  couche  osseuse  de  néofor- 
mation. 

Raoioohaphie.  —  La  photographie  par  les  rayons  Rœntgen  donnait 
sur  la  situation  el  la  disposition  de  la  tumeur  peu  de  renseignements 
avant  l'opëration  ;  elle  montrait  cependant  que  toute  la  partie  pro- 
fonde devait  être  inBltrëe  de  calcaire  ;  car  elle  ne  s'était  laiBsée  tra- 
verser par  les  rayons  à  ce  niveau  que  dans  la  mesure  où  les  os  eux- 
mêmes  avaient  élé  pénétrés  ;  on  voyait  entre  le  péroné  et  le  tibia 
une  obscurité  correspondant  à  une  production  osseuse  intermédiure 
sans  que  l'on  pût  préciser  le  siège  de  cette  production. 

Lexauek  BiSTOLOaiiîUE  a  été  pratiqué  par  M.  F.  Bszahçon,  chef 
«u'aboraloire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  en  2  points 
différenls  de  la  tumeur  :  dans  une  région  ne  contenant  aucune  jpar- 
celle  osseuse,  dans  un  point  présentant  de  petites  zonea  d'ossiflca- 

A-k^  '■"""sur  est  formée  par  de  grands  trousseaux  orientés  en  sens 
différents,  se  coupant  bous  diverses  incidences,  ces  trousseaux  sont 
essentiellement  constitués  par  des  cellules  fusiformes,  à  noyau  al- 
longé ;  tantôt  dans  un  faisceau,  les  cellules  sont  nombreuses,  tassées, 
et  l'on  a  l'aspect  du  sarcome  fuso-cellulaire,  tantôt,  les  cellules  sont 
plus  rares,  du  tissu  conjonctif  apparaît  séparant  les  cellules,  il  s'a- 
pt  de  tissu  rappelant  le  tissu  fibreux  ;  de  quelques  points  les  cellu- 
les apparaissent  munies  de  prolongements  ramifiés,  on  dirait  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  muqueui,  il  n'y  a  pas  cependant  de 
Iranaformation  myxomateuae,  la  substance  intermédiaire  de  ces  cel- 
lules est  du  tissu  conjonctif  lâche  et  non  du  tissu  muqueux.Dans  ce 
tissu  conjonctif  néoformé  on  voit  de  nombreux  capilldres  anasto- 
mosés. 

Au  niveau  des  zones  d'ossification  ]a  tumeur  présente  un  aspect 
un  peu  particulier,  il  semble  que  le  processus  de  formation  cellu- 
laire soit  plus  actif  nue  dans  le  reste  de  la  tumeur  ;  les  faisceaux 
sont  formés  de  cellules  plus  serrées,  toujours  d'aspect  fusiforme, 
mais  au  milieu  desquelles  apparaissent  d'autres  cellules,  cellules  ar- 
rondies, ou  bien  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  ;  ces  fais- 
ceaux abordent,  ainsi  constitués,  la  zone  d  ossification,  ils  s'écartent 
les  uns  des  autres  et  entre  eux  apparaît  la  substance  osseuse.  On  a 
sur  ce  point  un  aspect  caractéristique,  donné  par  l'intrieation  de 
Dandes  osseuses  anastomosées, séparées  par  des  travées  qui  se  conti- 
nuent directement  avec  les  faisceaux  de  la  tumeur.  Dans  ces  tra- 
vées on  trouve  surtout  des  cellules  arrondies,  volumineuses,  de 
grandes  cellules  â  novaux  multiples  el  ouelques  cellules  fusiformes. 
Les  bandes  osseuses  contiennent  en  petit  nombre  des  cavités  k  pro- 
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Jongetnenls  multiples  contenant  dans  leur  intérieur  des  cellules.  Il 

s'agit  donc  ici  d'une  fonoalion  osseuse  rraie  el  non  d'une  production 
ostoide,  d'une  inftltratiori  calcaire. 

En  résumé  il  s'agit  d'un  ftbro-sarcome,  qui  sur  certains  points  où 
U  tumeur  est  en  activité  plus  grande,  est  devenu  ossifiant. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  iotiressante  k  plus 
d'un  titre  : 

1°  Nous  trouvons  comme  cause  au  début,  un  ti'aumatisme 
qui,  s'il  n'a  été  suivi  qu'au  bout  de  iO  ans  de  la  coDStatation 
à  l'endroit  contus  de  la  naissance  d'une  tumeur,  tire  sa  va- 
leur de  la  précision  de  son  siège  et  de  celui  de  la  tumeur 
elle-même.  Du  reste  dans  beaucoup  d'observations  de  fibro- 
sarcome  de  la  région  péroniêre,  le  traumatisme  est  noté 
comme  cause.  Nous  signalerons  comme  particularité  intéres- 
sante la  production  tardive  encore  d'un  lipome  an  point  con- 
tus de  la  Tesse  gaucbe. 

3°  Le  développement  a  été  très  lent  jusqu'aux  derniers 
mois  où  une  poussée  rapide  a  nécessité  l'amputation. 

30  L'origine  de  la  tumeur  est  probablement  périostique  : 
en  tout  cas  son  développement  s'est  etîectui'  surtout  à  l'en- 
droit de  la  cloison  intci-musculaire  externe  séparant  la  loge 
musculaire  des  péroniers  do  la  loge  musculaire  postérieure. 

4°  Les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  intacts,  sim- 
plement refoulés  ;  ils  ne  sont  pas  envahis  et  leur  fonctionne- 
ment n'a  pas  subi  d'altération  grave. 

5°  L'examen  histologique  révèle  une  ossification  vraie  sui- 
vant un  mode  atypique  par  retour  des  éléments  cellulaires 
de  la  tumeur  vers  l'état  embryonnaire  et  production  irréga- 
lière  d'ostéoblastes. 

Gf  La  tumeur  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  tumeurs 
bénignes  ;  l'ossification  est  accomplie  dans  les  régions  pro- 
fondes où  l'accroissement  paraît  avoir  été  lent  ;  elle  n'est  pas 
encore  constituée  dans  les  bourgeons  superflcielâ  dont  le  dé- 
veloppement est  récent  et  s'est  effectué  plus  rapidement. 


Coloration  des  coupea  de  la  muqueuse  gastrique  par 
l'acide  pioriqoe  et  l'aorantla,  par  le  D'  E.  Paruektier. 

J'ui  l'hoiinour  de  présenler  à  la  Suciéti!  des  priïparntions  mtcros- 
coniijups  di'  i'cslnmiio  colori't'S  par  l'acide  picrique  el  l'aurantia. 

D'une  maniùrft  ^'énorale,  les  pièces  ont  été  recueillies  et  préparées 
de  la  manière  suivante. 
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Aussilûl  après  la  mort  on  rempiil  l'esloniac  de  liquide  de  Mûller 
au  moyen  d'une  sonde.  A  l'aulopsie,  l'estomac  est  enlevtt  entre  deux 
natures,  puis  fixé  sur  une  phiuclielte  de  Itége,  de  Dianière  à  empë- 
clier  la  réLraction.  I)  est  enï^uîte  incisé  le  long  de  la  grande  et  de  la 
petite  courbure.  Ijk  seconile  partie  libre,  plan  antérieur  ou  postérieur, 
est  également  Hxëe  sur  te  liège.  On  laisse  alors  le  tout  baigner  dans 
le  liquide  de  Miiller  pendant  36  ou  48  heures. 

L'estomac  est  alors  lavé  à  l'eau  courante  pendant  12  heures.  Cela 
fait,  on  le  met  d'abord  dans  du  vieil  nicool  ayant  déjà  servi,  puis 
dans  l'alcool  plus  fort,  pour  activer  le  durcissement. 

Les  pièces  détachées  sont  enrobées  avec  de  la  celloïdine,  coupées 
et  colorées. 

On  colore  les  noyaux  à  l'aide  de  l'hémntoxyline  ou  de  i'hématéine. 
Puis  on  verse  sur  la  coupe  placée  sur  la  iame  porte-objet  quelques 
gouttes  d'une  solution  hydro-alcoolique  d'acide  picrique,  composée 
de  50  parties  d'alcool  à  90  el  de  50  parties  d'eau,  auxquelles  on 
ajoute  1  partie  d'une  solution  saturée  d'acide  picrique.  L'excès  de  la 
solution  picriquée  étant  enlevé,  on  accentue  la  coloration  et  on  en 
modifie  la  teinte,  en  versant  sur  la  coupe  un  peu  de  solution  légère 
d'aurantia.  On  peut  aussi  fairp  st'journer  d'abord  les  coupes  dans 
une  solution  aqueuse  ou  lé^'èrement  alcoolique  d'aurantia  pendant 
24  heures  el  terminer  la  colora^on  par  la  solution  picriquée. 

La  coupe  est  alors  déshydratée  très  rapidement,  éclaircie  par  l'es- 
sence de  girolle  ou  mieux  "par  l'essence  ae  bergamote,  qui  a  l'avan- 
lage  de  ne  pas  dissoudre  la  celloïdine  el  par  conséquent  de  laisser 
intact  l'épithélium  de  surface,  enfin  montée  dans  le  baume. 

Les  cellules  pepliques,  qui  prennent  avidement  l'acide  picrique  el 
l'auranlia,  ont  alors  une  coloration  jaune  d'or  orangé  très  intense 
et  inaltérable.  Des  coupes  ainsi  préparées  ont  conservé  ie  même 
aspect,  la  même  teinte  depuis  quatre  ans.  Les  globules  sanguins 
ont  une  teinte  plus  or  et  moins  orange, moins  foncée,  que  les  cellules 
pepliques.  Les  cellules  principales  restent  incolores  à-  moins  d'al- 
tération du  protnpiasma  modifiant  leurs  propriétés  histo-chimiques  ; 
jamais  cependant  on  ne  peut  les  confondre  avec  les  cellules  pepli- 
ques. Ce  proce'dé  de  coloration  a  pour  avantage  de  mettre  bien  en 
relief  ces  cellules,  de  leur  donner  une  coloration  intense  et  durable, 
et  d'être  en  mf  me  temps  très  rapide. 

On  peut  l'applifuer,  bien  entendu,  sur  des  coupes  provenant  de 
pièces  fixées  par  l'acide  osmique  ou  le  liquide  de  Flemming. 

De  tous  les  procédés  que  nous  avons  employés,  c'est  celui  qui  jus- 
qu'ici nous  a  donné  les  meilleurs  résultais. 

Rechercliea  aur  le  déTeloppement  du  sacrum, 

par  le  D'  Max  Pobth. 

Chaque  vertèbre  sacn'e  présente  cinq  points  d'ossification 
primitifs  : 

Un  point  central,  deux  points  neuraux,  deux  points  cos- 
taux. 


Les  auteurs  classiques  font  apparaître  : 
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lie  central  au  4«  mois  de  la  vie  inlra-utérine  (TesUit,  Sap- 
pey.  Poirier). 

Les  neuraux  du  5*  au  7*  mois  de  la  vie  inlra-utérine  [Teg- 
tut),  du  5*  au  8e  mois  de  la  vie  intra-utérine  (Sappey,  Poi- 
rier t. 


^S^' 


<^ 


-  FtBtus  de  quatre  mois  (gurçuu),  grandeur  nal«- 
:   le  point   oenfral  n'Existe   que 


Fig.  l.-f 

relie. 
N*  1,  —  Coupe  médiai.-    

pour  les  quatre  premières  vertèbres. 
X°'  a  à  6.  —  (>)iipca  Iransverspiles  des  cinq  Tertèbres  sacrées.  On  revoit 
le  central  sur  [es  iiunlre  premières;  les  arcs  neuraux  existent  aussi 
sur  ce3  quatre  vertèbres.  Mais  pas  mâme  sur  la  première,  on  ne 
trouve  trace  dos  costaux. 
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Les  costaux  du  S*  au  6*  mois  de  la  vie  intra-utérine  (Sappey, 
Poirier),  les  quatre  premières  yertèbres  présentant  seales  ces 
points. 


Z2^« 


^i^ 


Fig.  2.  —  N«  1  à  6.  —  PœtuB  de  cinq  mois  (flUe),  grandeur  DslureUe. 

N»  1.  —  Coupe  médiane  du  Bacmin  et  du  coccyx  :  j«  point  cenlrat 
eiiste  ici  fcinijuiÈnie  moi»,  flile)  pour  les  cinq  vertèbres  ;  mais  an 
niveau  de  la  cinquième,  il  est  k  peine  visible. 

N"  2  à  6 .  ~  Coupes  transversales  <les  cinq  vertèbres  sacrées  ;  on  revoit 
le  central  «ur  les  cinq  pièces,  toujours  très  peu  marque  sur  la  cin- 
quième ;   les  arcs  neuraux  eiisfent  sur  les  quatre  preniières  vertè- 
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,    Pour  Testut  lea  trois  premières  yertèbres  feules  les  préten- 
Lent,  mats  il  ne  meotianne  pas  l&datede  leur  apparilioD. 

Rambaud  et  Renault  font  apparaître  les  coslattx  deslxois 
premières  vertèbres  dès  l'àge  de  4  tfifiia  de  la  vie  iotra-ut^' 


ZlS!^ 


,  Fig.  3.  —  N"i  a  6.  —  Fa'tus  de  six  mois  {flile),  candeur  naturelle. 

N»  i.  —  Coupe  médiane  :  le  point  central  est  visible  sur  les  cinq  ver 

tÈbras  sacrées,  il  est  mieux  formé  cl  relativement  plus  volumineai 

qu'au  mois  précédent. 

,  N»  2  à  6.   —  Coupes   transversiiles  :  on  voit  le  centrai   de    mieux  en 

mieux  sur  les  cmq  vertèbres  ;  de  m^me  les  arcs  ntoroux  ;  les  deui 

premiers  cimliiiu-  sont  inaintonnnt  développés,  alors  que  le  premier 

'  ""  .....  .j[s(gi(  au  cinquième  mois. 


seul  que  nous  trouvot 


:i  vulumiui 
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rine,  en  même  temps  qne  les  cenlrattx  et  aeuraux  correspon- 


Pjg.  j.  —  N°>  1  à  s.  —  Fœlus  de  sept  mois  (garçon),  grandeur  natu- 

N>  {.  —  Coupe  médiane:  le  point  central  est  visible  sur  les  cinq  Tei>- 
tÈbres. 

W"  2  à  6.  —  Coupes  transTersales  :  on  revoit  les  cenlraur  et  de  mBirte 
les  arcs  neuraur  sur  les  cinq  vertèbres.  Un  fait  nouveau  s'est  pro- 
duit et  qui  n'n  rien  à  voir  avec  le  sexe  mais  seulement  avec  la  lon- 
gueur de  la  surrnce  auricninire  :  un  '  point  osseux  costal  a  paru  de 
'  chaque  relié  de  la  troisième  vert&bre  sacrée,  ce'  qui  rend  les  coalanx 
visible»  sur  les  trois  premières  pièces,  très  peu  cependant  sur  la 
troistËro«. 
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Fig.  S.  —  N«  1  à  6,  —  Pille  da  aeuf  mois,  grandeur  naturelle. 

M*  1.  —  Coupe  médiane  :  le  poial  central  est  visible  sur  les  cinq^verti- 
bre9  sacrées  et  sur  la  première  coccjgienne. 

N"  !  &  6.  —  Coupes  transversales  :  le  point  centrât  est  visible  sur  les 
Dinq  pièce»  sacrée»,  les  arcs  neuraux  de  même  et  l'on  peut  remar- 
quer le  Irëa  grand  développement  des  têtes  des  premiers  auxquelles 
s  attachent  principalement  les  ligaments  iiio-transversaires  conju- 
gués saci'és.  Lee  points  costaux  sont  visibles  sur  les  trois  premièm 
vertèbres. 
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Fig.  6.  —  N°"  I  à   6.  — .  Garçon  de   vingt-cinq  mois,  grandeur  natu- 

N*  I.  —  Coupe  médiane  :  les  points  centraux  sont  visibles  sur  les  cinq 
vertèbres  sacrées  et  sur  la  première  cocc);gienne. 

M*'  3  &  6.  —  Coupes  transversales  :  on  revuiï  Ita,  eenlraui  sur  les  cinq 
vertèbres  sacrées,  les  arcs  aeuraux  existent  ésalemont   sur  les  cinq 

.  vertèbres.  Les  points  voataux  apparaissciit  neltement  visibles  sur  la 
quatrième  verlèDre,  C'est  la  seule  fois  où  le  point  coa/ai  de  la  qua- 
trième vertèbre  sacrée  a  été  observé  par  nous  à.  l'état  distinct.  Mais 
nous  avons  conpé  un  beaucoup  trop  petit  nombre  de  sujets  pour 
pojvoir  conclure. 

Encore  faut-il  remarquer  qu'ici  l'articulation  sacro-iliaque  descend 
très  bas  ainsi  qu'en  léiiioigne  le  n<<  4  de  la  figure. 
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âants  et  ceux  des  quatre  premières  vertèbres  dès  le  cinquième 
mois. 

Des  recherches  que  nous  nvons  faites  dans  le  laboratoire 
de  M,  le  pro/esseiir  Farabeuf  et  qui  portent  sur  21  saci-ums 
d'Ages  différents, depuis  le  quatrième  mois  intra-utérin  jusqu'à 
trente  mois  après  la  naissance,  nous  sommes  arrivé  à  des 
conclusions  un  peu  diffi^renles. 

Le  central  existe  dès  le  -i"  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  il 
doit  apparaître  plus  tùt  ;  il  existe  à  cet  âge  seulement  sur  les 
quatre  premitres  pièces  sacrées  (lig.  1). 

Le  point  central  de  la  cinquième  pièce  n 'apparaît  et  très 
faiblement  qu'au  5"  mois  (Rg.  i). 

Les  ncuravE  existent  pour  les  quatre  premières  sacrées 
sur  les  coupes  d'un  fœtus  de  4  mois  ;  ils  doivent  eux  aussi 
apparaître  plus  tôt.  Pour  la  cinquième,  ils  n'apparaissent 
qu'au  6*  mois  (fig.  3}. 

.  '  Les  costaux  apparaissent  d'après  nous,  plus  tard  que  ne  le 
disent  les  classiques  : 

Pour  la  première  vertèbre  sacrée  les  points  costaux  n'ap- 
paraissent et  faiblement  qu'au  5'  mois  {fig.  2), 

Pour  les  deux  premières,  au  6*  mois  (flg.  3). 

Pour  les  trois  premières,  au  "•  mois  (flg.  i). 

La  plupart  du  temps,  les  points  costaux  font  défaut  pour 
les  deux  dernières  pièces  sacrées  (Exemple:  sacrum  de  9  mois, 
fig.  5).  Sur  un  seul  sujet  (garçon  de  23  mois),  nous  avons 
constaté  l'existence  d'un  point  costal  pour  la  quatrième  ver- 
tèbre {flg.  6). 

Conclusion.  —  On  ne  peut  fixer  d'une  façon  certaine  les 
points  d'ossification  du  sacrum  et  leur  date  d'apparition.  Ces 
points  primitifs,  car  c'est  de  ceux-là  seuls  qu'il  s'agit,  les 
autres  n'apparaissant  que  beaucoup  plus  tard,  sont  pour 
chaque  vertèbre,  au  nombre  de  cinq  :  un  central,  deux  neu- 
raux  et  deux  coitaux. 

Les  costaux  en  effet  apparaissant  presque  en  même  temps 
que  les  neuraux  et  le  central  doivent  être  considérés  comme 
primitifs  et  non  comme  secondaires,  ainsi  que  l'admettent 
certains  auteurs. 


FUaire  de  Hédine  et  lépreux  du  Turkestan, 

par  le  D''  DuBANiE. 

M.  0.  Durante  qui,  en  revenant  du  Congrès  de  Moscou,  a 
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l'occasion  d^  vis i  1er  le  Khaniit  de  Boukhara  et  le  Turkeslan,  pré- 
senle  à  la  Société  un  échantillon  de  plaire  de  Mcdine,  parasitée  trfts 
fréquent  dans  ces  contrées.  Absorbée  avec  l'eau  potable  f?)  elle 
forme  sous  la  peau  un  abcPS  que  des  spécialistes  indigènes  (tircura 
de  richta)  incisent  el  dont  ils  retirent  le  ver  en  l'enroulant  lentement 
aur  une  baguette.  Peu  dungereui  par  (ui-mSme.  ce  parasite  qui  a  de 
1  1/2  à  2  mil1im<''tres  de  diamètre  et  atteint  jusqu'à  1  mHreue  lon)^ 
peut  amener,  lorsqu'il  se  rompt  dans  la  plaie,  des  aceïdents  (graves 
de  phlegmons  et  de  gangrène  nécessitant  parfois  l'amputation  d'un 
membre,  el  cela,  même  lorsque  l'on  s'entoure  de  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  lors  de  son  extirpation. 

M,  G.  DuBASTEfait  égalemenl  passer  des  photographies  de  lépreux 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  prendre  dans  un  iillage  tic  léprett-v  situé  à 
une  petite  dislance  de  Samarkand.  Les  habitants  de  ce  village  ne 
sont  pas  cjoilrés.  peuvent  sortir,  vivre  de  mendicité  dans  le  voisi- 
nage, mais  ils  doivent  y  habiter.  Ils  sont  au  nombre  de  200  à  300  ; 
tous  cependant  ne  sont  pas  atteints  de  In  lèpre.  En  effet,  on  main- 
tient ainsi  à  l'écart,  non  aeuiemenl  les  lépreux,  mais  également  leurs 
enfants,  petits-enfants,  toute  leur  descendance.  Il  suffit  d'avoir  eu 
un  ancêtre  lépreux  pour  être  tenu  de  vivre  dans  ce  village  que  l'on 
ne  peut  quitter  que  par  la  fuite.  Aussi  est-ce  à  peine  si,  dans  cette 
population,  on  rencontre  20  à  .30  lépreux  véritables  présentant  des 
symptômes  cliniques.  Au  point  de  vue  des  formes  on  observe  les 
formes  tuberculeuses,  nerveuses  avec  atrophies  musculaires  et  pig- 
mentaires.  Les  indigènes  font  du  reste  rentrer  dans  la  lèpre  toutes 
les  variétés  des  leucodermies-  Parmi  ces  derniers,  plusieurs  qui  ne 
semblent  atteints  que  d'un  vitiligo  plus  ou  moins  généralisé  (l'un 
"  X  aurait  pu  pusser  pour  un  européen  ayant  toute  la  iigure  blan- 
e  paraissaient  pas,  malgré  un  séjour  déjà,  prolongé  au  contact 
contracté  la  maladie. 


che)  nep; 
de  lépreu 


Anomalies  oongénit&lBB  multiples. 

M.  Faucon  présente  les  pièces  d'anomalies  multiples  chez  un 
enfant  qui  a  vécu  sept  jours.  L'œsopbage  est  partagé  en  deux  tron- 
çons distincts:  le  supéneur  se  termine  en  cul-de-sac,  l'inférieur  vient 
s'aboucher  'lans  la  trachée,  un  peu  au-dessus  de  la  naissance  des 
bronches . 

L'anus  est  imperforé  ;  le  rectum  communique  avec  le  vagin  par 
un  trajet  flstuleux  ;  il  y  a  deux  vagins  et  deux  utérus. 

L'enfant  expulsait  du  méconium  par  la  vulve;  il  se  cyanosait 
aussiliit  qu'on  tentait  de  lui  faire  avaler  le  lait. 

Hémorrhagie  sous-méningée  dans  la  roogaole,  par  M.  Prat, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  D--  Roger  à  l'hôpital  d'Aubervilliers.  C'est  le  cerveau  d'un  mor- 
billeuz  de  tl  mois  qui  a  succombé  au  25'  jour  de  sa  maladie  après 
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avoir  préseDlé  du  pempbigua,  de  la  broncho-pneumoDie,  à  poussées 

successives,  et  des  phénomènes  de  convulsions  et  de  paralysie  du 
c^té  gauche  du  corps,  avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
i.  droite. 

Ce  cerveau  montre  une  hémorrhagie  BOus-arachnoïdienue  de  pres- 
que toute  la  surface  de  l'bé  mi  sphère  droit.  L'ëpanchemenl  saneuin 
semble  en  rapport  avec  une  thrombose  primitive  des  veines  cérébra- 
les, car  sur  lliëmisphère  c<!rébelleux  droit,  l'on  trouve  de  la  throm- 
bose des  veines,  sans  hémorrhagie  sous-arachnoïdienne.  La  mass< 
cérébrale  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagîque. 

Les  cultures  du  sang,  du  Toie,  du  cceur,  de  la  rate,  des  Ibrombus 
cérébraux,  des  ^rois  veineuses  et  de  la  masse  cérébrale,  ont  toutes 
donné  des  colonies  pures  de  coli-bacille.  Bien  que  les  ensemence- 
ments aient  été  faits  24  heures  après  la  mort,  on  peut  peut-6lje 
établir  ainsi  l'ordre  successif  des  accidenta  :  au  cours  d'une  rougeole, 
infection  généralisée  traduite  par  du  pemphigus,  des  foyers  de 
broncho-pneumonie,  une  courbe  de  température  de  type  septicémi- 

a  lie,  avec  localisation  dernière  au  niveau  des  veines  de  Ta  moitié 
roite  de  l'encéphaie,  thrombose,  et  linalement,  hémorrhagie  sous- 
arachnoldienne. 


Séance  du  19  novembre  1897. 
Prbsidencb  de  m.  Cornil 


DilfttstloB  anéTTysmals  fatiforme  de  la  crosie  de  l'aorte 
et  des  2/8  supérieurs  de  l'aorte  thoracîqae.  —  Antf- 
nysme  sacciforme  de  la  oonoaTité  delà  orosse.  —  Mort 
par  asphyxie,  par  Maurice  Chaillous,  interne  des  h(>pilaux. 

Un  homme  de  40  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Chauffard,  è  Cocbin.  Il  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  mais  boit 
4  à  5  absinthes  par  jour  et  2  à  3  petits  verres  de  cognac.  Depuis 
six  mois,  il  est  atteint  d'une  toux  sèche,  persistante,  venant  par  ac- 
cès ;  la  voix  est  de  plus  en  plus  voilée.  Il  y  a  15  jours,  il  esi  pris 
subitement  d'une  crise  de  dyspnée  intense,  qui  s'est  calmée  pour  re- 
paraître 8  jours  plus  tard. 

Le  12  novembre,  jour  de  l'enlrée  àl'bOpital,  nous  trouvons  uD 
homme  violacé,  très  agité,  ayant  une  respiration  active,  du  tirage 
sus  et  sous-sternal  et  du  corna^e.  La  voix  est  presque  éteinte,  les 
jugulaires  sont  très  distendues.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  les  ex- 
trémités sont  froides.  Pas  de  fièvre,  ht  murmure  respiratoire  est 
très  alTaibli  des  deux  cdtés.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  Il  n'y 
a  pas  d'expectoration.  Le  lendemain  malin,  nous  faisons  lever  notre 
mid ode j  pour  examiner  son  larynx.  La  dyspnée,  qui  avait  diminué 
dans  le  décubitus  dorsal,  augmente  tout  a  coup  et  devient  si  vive. 
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que  nouB  sommeB  obligés  de  le  fair«  recoucher  presque  immëdiate- 
ment,  après  avoir  coDstalé,  au  laryDKoscope,  qu'il  n'y  avait  aucun 
obstacle  laryngé.  Les  cordes  vocal  es, d'aspect  normal,  laissenl  entre 
elles  un  intervalle  d'un  demi -centimètre.  La  crise  d'ëloulTemenl  di- 
minua d'intensité  quelques  instants  après  le  nouveau  changement  de 

L'aLsence  d'obstacle  larvBgé  nous  fit  penser  à  une  compression 
au  niveau  du  mediastin.  Etait-ce  un  anévrysme  ?  11  n'y  avait  ni 
centre  de  battements,  ni  souffles,  ni  raodiflcatious  caractéristiques 
du  pouls,  ni  élévation  des  sous-clavîères.  Sous  l'influence  de  la  mor- 
phine, la  dyspnée  se  calma.  Le  jour  suivant  il  fut  pris  d'une  nouvelle 
crise  d'étouflementa  ;  l'interpe  de  garde  fait  une  trachéotomie  qui 
n'améliore  pas  la  situation.  La  mort  «ut  lieu  dans  la  soirée  avec  des 
signes  d'asphyxie. 

A  I'autopsce  nous  trouvâmes  une  énorme  dilatation  fusiforme  de  la 
crosse  aortique  et  des  2/S  supéri«urs  de  l'aorte  Ihoraoique.  La  dila- 
tation était  d'autant  moins  accentuée  qu'on  se  rapprochait  du  dia- 
phragme. Au  niveau  de  la  concavité  de  la  crosse,  une  poche  du 
Tolume  d'une  grosse  mandarine  venait  comprimer  le  tronc  de  l'artërn 

Ïiulmonaire  de  sa  branche  droite  et  la  bronche  du  même  cOté.  La  por- 
ion  tboracique  de  la  trachée  était  aplatie  de  gauche  à  droite.  Le 
pbrénique  et  le  pneumogastrique  gauche  et  le  récurrent  déviés  et 
distendus  étaient  engainés  dans  ia  coque  épaissie  qui  entourait  la 
tumeur.  L'artère  pulmonaire  était  de  calibre  un  peu  réduit.  Le  cceur 
était  légèrement  hypertrophié. 

Atrésie  de  la  veine  care  inférieure  (urét  de  développe- 
ment  de  la  cardinale  droite  postérienre),  par  M.  Cavassb, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  celte  pièce  d'atréaie  par- 
tielle de  la  veine  cave  inférieure. 

Je  rapporterai  d'abord  l'hislaire  clinique  du  malade,  j'insisterai 
ensuite  sur  les  caractères  aoatomiques  de  t'atrésie,  et  enfin  j'en 
discuterai  l'interprétation. 

Un  homme  de  54  ans  vient  de  mourir  de  pneumonie  grippale  dans 
le  service  de  mon  maître  M.  ChaulTard.  Après  une  fausse,  déferves- 
cence  au  10"  jour,  il  meurt  au  15*,  en  hépatisation  grise.  C'est  là  une 
histoire  banale,  que  je  laisse  dès  maintenant  de  cdté. 

Mais  cet  homme  présentait,  au  cdté  droit  de  la  paroi  abdocoinaie, 
une  circulation  veineuse,  rappelant  dès  l'abord  la  circulation  com- 
plémentaire des  cirrhotiques  ;  cette  interprétation  pouvait  d'autant 
mieux  être  acceptée,  que  notre  homme  était  un  vieux  buveur  :  3  li- 
tres 1/2  de  vin,  et  apéritifs  sans  compter. 

A  y  regarder  de  plus  pVès  toutefois,  la  circulation  veineuse  avait 
des  caractères  un  peu  particuliers.  C'étaient  non  seulement  de 
larges  troncs  anastomosés,  mais  aussi  des  taches  sanguines  bleui- 
tres,  allongées  en  hauteur  (deui:  surtout,  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  de  l'ombilic)  ;  principalement  marquées  à  la  paroi  antérieure, 
les  dilatations  veineuses  existaient  aussi  en  arriére,  jusqu'à  la 
colonne  vertébrale  ;  les  bourses  et  ia  verge  présentaient,  de  même. 
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une  circulation  veineuse  intense  (sans  varicocèle  toutefois)  qui 
tumëriait  légèrement  les  bourses  ;  avec  des  hémorrhoïdes,  il  y  avait 
des  varices  de  la  jambe  droite.  l'our  toutes  ces  raisons,  M.  ChautTard, 
rejetant  l'hypothèse  de  circulation  complémentaire  i  un  obstacle, 
porte  le  diagnostic  :  oblitération  de  la  veine  cave  inférieure. 

Maintenant  quelle  était  la  cause  de  celte  oblitération  ?  La  drcula- 
tion  camplémeolaire  était  relativement  récente  ;  elle  datait  de  deui 
ans  à  peine,  annoncée  au  début  par  les  lâches  bleu&tres  que  oous 
avons  signalées,  de  plus  en  plus  prononcées  depuis,  sans  que  notre 
homme,  d'ailleurs,  y  att»chrit  d'autre  importance,  cessât,  de  se  con- 
sidérer comme  bien  portant.  Il  n'a  d'ailleurs  jamais  été  malade:  il 
est,  notamment,  indemne  de  sypliilis,  de  paludisme,  de  blennorrba- 
gie,  malgré  10  ans  de  Martinique,  de  Guadeloupe  et  de  Cochin- 
chine. 

Autopsie.  —  Hépatisation  grise  de  tout  le  poumon  droit. 

Dans  l'abdomen  :  on  relève  la  masse  intestinale,  normale,  de 
façon  à  avoir  sous  les  yeux  la  paroi  postérieure  avec  ses  vaisseaux. 
Je  les  ai  enlevés  d'une  seule  pièce  du  cœur  au  bassin, tels  que  je  vous 
les  présente.  Notons,  dès  maintenant,  les  difliciillés  apportées  k 
l'autopsie,  par  du  tissu  cellulaire  dur,  engainant  les  vaisseaux, 
au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

L'aorle  est  normale  ;  son  trajet  et  sa  division  vont  nous  servir  de 

F  oints  de  repère.  La  veine  cave,  au  contraire,  de  calibre  normal  à« 
oreillette  aroile  jusqu'au-dessous  des  réniiles,  s'effile,  à  partir  de 
ce  point,  en  un  cône  dont,  à  un  centimèlre  plus  bas,  le  somjnet  ne 
se  termine  plus  qu'en  un  filament  large  à  peine  de  quelques  milli- 
mètres ;  ce  Filament  s'accole  bientôt  au  flanc  droit  de  l'aorte  ;  il  en 
est  &  peine  isolable,  parce  (|ue  les  deux  vaisseaux  sont  [iris  dans  te 
tissu  cellulaire  dense  déjà  signalé.  On  ne  peut  suivre  la  veine  (jusque- 
là  perméable  au  stylet)  plus  loin  que  la  bifurca,lion  de  l'aorte,  où 
elle  se  confond  absolument  avec  le  tissu  cellulaire.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  division  de  la  cave  en  iliaques  primitives.  Toute  la  "veine,  d'ail- 
leurs, qu'elle  ait  son  calibre  normal,  ou  qu'elle  soit  devenue  Rlifor- 
me,  est  souple,  absolument  souple,  sans  trace  d'épais  aï  ssement, 
d'induration,  de  travail  inflammatoire  quelconque. 

Arrêtés  dans  notre  exploration  du  système  cave  inférieur,  quand 
nous  procédons  de  haut  en  bas,  de  la  cave  vers  les  crurales,  cssavons- 
là  donc  en  sens  inverse,  des  crurales  vers  la  cave.  Au  triangle  de 
Scarpa,  voici  la  fémorale  droite  et  la  saphêne  qui  la  Joint,  toutes 
deux  de  gros  calibre,  la  saphène  surtout,  qui  est  presque  aussi 
grosse  que  la  fémorale.  Mais,  au-dessus  du  confluent,  c'est  un  cul- 
de-sac  :  il  n'y  a  plus  qu'un  cordon  fihreuï,  qu'on  perd,  au  bout  de 
quelques  millimètres,  sous  l'arcade  de  Fallope,  dans  du  tissu  sclé- 
reux.  Deux  cordons  latéraux  représenleraienl  les  origines  de  la  veine 
tégumenteusc  abdominale  et  de  la  veine  épigastrique. 

Ainsi  donc,  voilà  le.avslème  veineux  cave  inférieur  coupé  en  deux 
tronçons,  supérieur,  inférieur,  sans  communication  directe.  Quelle 
est  la  voie  de  communication  indirecte  ? 

C'est  la  veine  /ipermatique.  Nous  la  voyons,  en  efl'et,  dilatée, 
llexueuse,  plexiforme,  se  jeter  dans  le  ci'ïne  terminal  de  la  cave,  dès 
au-dessous  de  larénale.  Elle  vient  d'un  testicule  très  riche  en  veines 
dilatées.  Comment  ces  veines  du  testicule  charrient  le  sang  du  mem- 
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bre  inférieur  droll,  c'est  ce  qu'il  est  aisé  de  reconstituer:  de  la 
veine  crurale,  les  veines  lionleuses  externes  vont  aux  bourses  ;  or  il 
y  u  communication,  au  niveau  du  ligament  ecrotal,  entre  les  veines 
superflcielles  et  les  veines  profondes. 

Au  niveau  oii  la  veine  spermatique  est  appliquée  contre  la  paroi 
du  petit  bassin,  elle  reçoit,  venant  de  la  profondeur,  une  branche 
importante,  voie  de  communication,  sans  doute,  avec  les  plexus 
veineux  rétro- pubien  s. 


s  hupitau:!. 

Interprétation.  —  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  qu'au  sens 
de  la  plupart  des  embryologistes,  les  veines  des  membres  se 
développent  sur  place  (Renault)  ;  que  la  veine  cave  se  déve- 
loppe en  deux  segments  (llochstelter,  Herlwig),  un  segment 
supérieur  qui  est  un  bourgeon  du  sinus  veineux,  et  un  seg- 
ment inférieur,  qui  n'est  autre  que  le  tt^^jet  secondairement 
dilaté,  de  la  veine  cardinale  droite  postérieure;  qu'en  outre, 
l'union  des  deux  segments  sefait  dès  au-dessous  des  rénales, 
on  reconnaîtra  que  l'interprétation  anatomique  la  plus  natu- 
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relie  est  celle-ci  :  arrêt  de  développement  de  la  partie  inf^ 
rleure  de  la  cardioale  droite  postérieure. 

Cette  interprétation  est  d'ailleurs  passible  de  deux  objec- 
tions: 1»  Comment  une  malformation  congénitale  n'a-t-elle 
donné  de  signes  qu'à  l'Age  de  52  ans  ?  Peut-être  la  suppléaDce 
par  la  spermatique  et  les  veines  profondes  a-t-elle  été  suffi- 
sante jusqu'au  jour  où  un  processus  inflammatoire  de  cause 
inconnue,  mais  indéniable,  !i  en  juger  par  le  tissu  scléreuxqni 
engainait  ces  vetneB  (et  à  point  de  départ  crural,  puisque 
la  crurale  était  transformée  en  un  cordon  fibreux),  a  rétrtci 
cette  voie  et  nécessité  le  développement  de  voies  superficiel- 
les ;  2"  L'arrêt  de  développement  de  la  cardinale  droite  pos- 
térieure eût  peut-être  porté  plus  vraisemblablement  sur  la 
Teine  tout  entière,  c'est-à-dire  sur  la  cave,  que  forme  sa  partie 
inférieure,  mais  aussi  snr  la  grande  azygos,  que  forme  sa  par- 
tie supérieure.  L'état  de  cette  grande  azygos  n'a  pu  être  noté 
à  l'autopsie  (de  même,  il  eût  été  à  souhaiter  que  les  conditions 
matérielles  de  l'autopsie  permissent  de  vérifier  l'état  delà 
crurale  gauche).  Si  l'atrésie  de  l'azygos  eût  été  constatée,  on 
aurait  pu  dire:  arrêt  de  développement  du  système  cardinal 
droit  postérieur  (1). 


Cancer  primitif  de  l'appendice, 

par  MM.  Mosdê,  proresseur  de  clinique  médicale,  et  Dauhic,  chef  de 

laboratoire,  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  !a  Société  Ana- 
tomique  est  un  exemple  de  cancer  primitif  de  rappeudice.  Ces  tu- 
meurs, comme  on  le  sait,  sont  fort  rares.  Celle  que  nous  allons  décrire, 
ne  parait  pas  avoir  fourni  pendant  la  vie  de  signes  révélateurs.  Nous 
t'avoDS  trouvée  en  faisant  l'autopsie  d'une  femme  ùfée  de  50  ans, 
morte  le  29  avril  1897,  deux  jours  après  son  entrée  àla  Clinique  où 
elle  avait  été  admise  en  pleine  crise  d'asystotie.  Aucun  symptôme 
pendant  ce  court  séjour  n'avait  appeli-  l'allention  sur  la  région  du 
caecum  et  de  l'appendice. 

Autopsie  30  avril.  —  L",s  divers  orgaues,  caur,  poumotts,  reint, 
raie,  présentent  tes  lésions  que  l'on  rencontre  dans  les  cardiopathies 
avancées;  aucun  de  ces  orf^anes  (point  important  à  constater!  ne 
renferme  de  productions  canei^reuses  ;  il  en  est  de  même  de  la  sur- 
face cutanée,  du  péritoine,  des  orymies  génilauj!  et  de  l'intestin,  ce 
dernier  notamment  a  été  l'objet  d'un  examen  minutieux. 

Le  cœcum  est  d'un  volume  noruiul  ;  il  est  aisément  décollé  de  Is  ' 

e  cave,  à  diffé- 
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fosse  ilia(|ue,  malgn!  quelques  légères  adhérences  périlonéales.  Sa 
constitution  est  normaFe,  la  muqueuse  ne  présente  pas  d'allérations 
ou  de  traces'  d'inllaroniation  aiçuéou  chronique. 

L'appendice  occupe  sa  situation  ordinaire,  il  est  dirigé  de  haut  en 
bas  el  de  dehors  en  dedans  ;  il  flotte  librement  dans  la  cavilë  péri- 
tonéale,  engainé  entiSremenl  par  un  méso  chargé  de  graisse. 

Diminué  dans  sa  longueur  qui  mesure  4  centimètres,  il  est  très 
augmenté  dans  son  épaisseur  ;  sa  circonférence  ou  point  maximum 
est  de  45  millimètres,  il  se  présente  sous  la  forme  d  un  cylindre,  du. 
volume  d'une  datte,  renflé  en  massue  h  sa  partie  terminale  ou  extré- 
mité libre.  Sa  consistance  est  ferme,  sa  surface  lisse  cl  régulière, 
sauf  en  un  point  où  l'on  aperçoit  une  petite  élevure  formée  par  du 
tissu  fibreux  (l'examen  histologique  montre  que  c'est  un  simple 
épaississe  ment  du  péritoine). 


FiouHE  BcueiMTiQDE.  —  Coupe  longitudinale  :  a,  tuniqaei  musculaires  ; 
—  c,  canal  central  ;  —  l,  tnmear  ;  —  t',  tunique  séreuse  ;  —  e,  épais' 
■isiement  du  péritoine. 

Sur  une  section  transversale,  à  l'œil  nu,  il  est  «usé  de  reconnaître 
à  la  partie  externe,  les  tuniques  musculaires,  recouvrant  à  la  façon 
d'un  manchon  une  masse  dure,  de  consisUmce  ligneuse.  Au  centre, 
oo  aperçoit  un  fin  pertuis,  siégeant  au  milieu  de  la  tumeur  :  c'est 
la  lumière  de  l'appendice  fort  rétrecie,  mais  néanmoins  respectée. 
Au  niveau  de  la  valvule  de  tierlacli,  le  canal  appen  dieu  lai  re  mesure 
2  millimi'lres  de  diamètre  ;  il  s'ouvre  librement  dans  le  cascum  ;  en 
ce  point,  la  tumeur  se  termine  en  cône  arrondi  et  ne  pénètre  pas 
dans  le  cxcum.  C'est  donc  une  tumeur  absolument  cantonnée  dans 
l'ap^ndice  au  sein  duquel  elle  a  pris  naissance  (Voir  la  Rgure^demi' 
schématique  jointe  à  l'observation). 
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Examen  hislologique  li).  —  Examinëe  en  deux  points  ditTéreQt; 
(ta  partie  moyenne  et  I  extrémité  libre)  la  tumeur  présente  sur  les 
coupes  liistorof,'iqiies  que  nous  mêlions  sous  vos  yeux  le  m^me  as- 
pect, k  quelques  léf^ùres  dilTérences  pri'>s. 

£it  dehors  on  aperçoit  les  luniques  musculaires  normales  dans 
toute  leur  étendue  (2);  néanmoinB  sur  quelques  coupes  (partie  termi- 
nale) (3]  on  voit  que  ces  tuniques  soûl  dissocJées  par  des  éléments 
épithéliaux  siéseanl  dans  leurs  interstices, où  elles  Torinenl  de  petits 
ilôts.  Le  Teuillet  péritonéal  ne  parait  pas  avoir  été  dépassé,  ni  envahi. 

Au  centre  on  aperçoit  la  lumière  de  l'appendice  très  réduite, 
presque  méconnaissable:  tout  autour  apparaît  !a  tumeur.  Dans  k 
voisinage  du  canal  central,  on  retrouve  des  vestiges  de  la  muqueuse 
et  quelques  glandes  de  Lieberkùlm.  Cetles-ci  ont  en  grande  partie 
subi  la  transformation  épitliéliomateuse,  et  ce  sont  elles  qui  bien 
probablement  ont  été  le  point  de  départ  du  néoplasme,  enfin  on  roit 
de  distance  en  distance  quelques  follicules  clos. 

Sur  touterétendue  des  coupes  on  aperçoit  tetissunéotormé;  celui-ci 
présente  en  cerl^ns  points  I  aspect  de  f'épitbéiioina  cylindrique,  en 
d'autres,  il  a  subi  la  transformation  cancéreuse,  il  est  devenu  méta- 
typique  ;  en  ces  points  il  est  constitué  par  des  traînées  de  tissu 
conjonctit  formant  des  alvéoles  dans  lesquels  on  voit  des  amas  de 
cellules  polymorphes  ou  épitbélioïdes.  Sur  certaines  coupes  enfin,  on 
remarque  une  disposition  intéressante  :  les  glandes  de  Lieberkùbn, 
transformées  en  Doyaux  d'épithélioma,  oui  conservé  leur  disposi- 
tion normale. 

Comme  détails  secondaires,  nous  pouvons  signaler  la  présence 
de  vaisseaux  volumineux,  et  l'épaissi  s  sèment  du  péritoine  en  un  point, 
où  il  a  formé  une  véritable  callosité  constituée  par  du  tissu  flbreui. 

Cet  examen  histologique,  joint  à  l'absence  complète  de  noyaux 
cancéreux  dans  le  ctecum,  les  ftiinglions  et  les  autres  viscères,  per- 
met d'affirmer  que  l'on  est  bien  en  présence  d'un  épillièlioma  primitif 
de  l'appendice. 

REFLEXIONS.  —  Les  tumeurs  secondaires  de  l'appeadice  sonl 
loin  d'être  fréquentes.  Quant  aux  tumeurs  primitives  de  ce 
diverlicule  intestinal,  elles  sont  d'une  excessive  rareté.  Dans 
.une  étude  assez  récente  sur  ce  sujet  LafTorgue  (4)  n'a  pu 
réunir  en  effet  que  17  cas  de  tumeurs  primitives  parmi  les- 
quelles on  compte  9  épithéliomas  (B),  un  lipome,  un  myome, 

(1)  La  pièce  a  été  fltéa  dans  te  Mûller,  puis  conservée  dans  TBlcaol; 
les  coupes  montées  dans  la  pai  affine  ont  élé  colorées  à  l'Iiémaléine  acide, 
suivie  d'une  élection  à  l'éosine. 

(21  Voir  la  préparation  ii"  i. 

(a    Voir  la  préparation  n-  2. 

(4)  Des  tumeui-i  pi-imilivet  de  l'appendiee  vermiculaife,  Tbise  it 
Lyon,  1893. 

[â]  Enumérution  des  cas  de  cancers  primitif  cités  dans  la  thèse  de 
LafTorgue  : 

3  observations  de  Roiiilansky  (  Wien.  ited.  Press,  1866). 

i  de  Bieroff  iArch.  f.  kUn.  Chir.  de  Langenbeck.  1880). 

1  de  Kolaczeclc  (fleiiue  des  scieiic.  méd.,  ISJ:)). 

1  de  Draper  {Soc.  pour  l'avancement  dat  scienc.  méd.  Boston,   1884, 

i  de  Berger  {Berlin,  klin.   Woch..  1892|. 

1  de  Merling    (JoumcU  de  l'expérience,  1S3S). 

1  de  Prus.  in  Thèse  de  Cboizet.  Paris,  1885, 
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2  lymphadéD ornes,  2  kystes  bydatiques,  enfin  2  tumeurs 
malignes  mal  déflnies. 

A  ces  observations  il  faut  joindre  les  deux  cas  communiqués 
récemment  par  MM.  Letulle  et  Weinberg  (Société  Analomique, 
29  octobre  1897).  La  lecture  de  ce  dernier  travail  nous  a 
conduits  à  rechercher  dans  nos  coupes  certains  caractères 
indiqués  par  ces  auteurs.  On  coDState  la  direction  centri- 
fuge de  notre  épithélioma,  très  nette,  mais  la  disposition  en 
couches  concentriques  se  retrouve  difficilement. 

Quel  a  été  le  point  de  départ  de  la  tumeur?  S'agit-il,  comme 
nous  étions  tout  d'abord  portés  à  le  croire,  de  la  transforma- 
tion cancéreuse  d'une  appendicite  oblitérante,  telle  qu'elle 
a  été  décrite  dernièrement  par  Letulle  et  Weinberg?  S'agit-il 
BU  contraire  d'un  épithélioma  primitif  parti  des  glandes  de 
Lieberkûhn  ?  C'est  l'opinion  vers  laquelle  nous  inclinons. 
L'aspect  des  préparations  dans  lesquelles  on  voit  la  trans- 
formation directe  des  glandes  en  boyaux  d'épithélioma  nous 
semble  justifier  cette  manière  de  voir. 

Enfin  notons  en  terminant  que  l'on  trouvait  la  lumière 
du  canal  appendiculaire  très  diminuée  de  calibre,  mais  s'ou- 
vrant  librement  encore  dans  le  cœcum.  Le  processus  n'avait 
pas  transformé  ce  canal  en  cavité  close. 


Note  snr  nu  fibrome  utérin  priaentant  quelques  points  de 
dég&néreioenofl  et  d'infiltration  cedémateuse,  par  le  Dr  R. 
Meslày,  ancien  iot^me  des  bApitaux  de  Paris  et  J.  Hvenne,  inleme 
l  rhfipiLoI  St-Joseph. 


Anlécëdents  hërëditaires  el  personnels  nuls  ;  menstruation  à 
15  ans,  toujours  régulière  ;  pas  de  grossesse.  Depuis  huit  ana,  les 
règles  sont  plus  abondantes  comme  quantité  et  durée  (8  ou  10  jours), 
mus  toujours  régulières,  Jamais  de  douleurs,  ni  de  iroubies  de 
compression  vésicale  ni  rectale. 

Il  y  a  deux  aus  et  demi  environ,  on  a  constaté  la  prése 
tumeur  utérine,  qui 
depuis  cette  époque 
trorrhagies. 

L'examen  de  la  malade,  à  son  entrée,  a  donné  les  résultats  sui- 
vants :,  A  l'inspectJon,  le  ventre  est  assez  gros,  sillonné  de  vergotu- 
res  à  sa  partie  inférieure.  Par  le  palper,  on  sent  une  tumeur  dure, 
arrondie,  de  forme  irrégulière,  remplissant  complèlemenl  les  deux 
fosses  iliaques  el  présentant  à  son  pûle  supérieur  une  échancrure 
située  au  niveau  de  l'ombilic,  qui  lui  donne  assez  bien  la  forme  d'un 
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coeur  de  carie  à  jouer,  et  délimite  deux  lobes,  l'un  droit,  atleignaot 
l'ombilic,  l'autre  gauche,  dépassant  l'ombilic  de  trois  travers  de 
doigl.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Mobilité  en  tous  sens.  Par  le 
loucher  vaginal,  on  trouve  la  cul-de-sac  antérieur  rempli  par  une 
masse  dure  et  arrondie,  qui  repousse  en  avant  la  paroi  antérieur* 
du  vagin  ;  le  col  est  rejeté  en  arrière  ;  les  culs-de-sac  postérieur  el 
latéraux  sont  libres.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  pratiqué  montre 
celle-ci  repoussée  en  baul  el  en  avant,  aplatie  contre  le  pubis.  On 
dii^nostigue  un  fibrome  utérin. 

Opération  le  11  juin  1897  :  hystérectomie  abdomino-vEiginale,  par 
le  procédé  ordinaire  du  D''  Le  Bec  ;  pas  d'incidents.  Suites  opéra- 
toires excellenleg  ;  la  malade  sort  de  f'hOpital  le  12  juillet. 

Aspect  macho sco pique.  —  La  tumeur  est  développée  aux  dëpeai 
des  faces  supérieure  el  gauche  de  l'utérus  ;  elle  présente  k  sdd 
sommet  une  échancrure  qui  se  continue  sur  la  face  antérieure  par 
un  sillon  peu  profond,  en  délimitant  deux  lobes  qu^il  était  d'ailleurs 
facile  de  sentir,  avant  l'opération,  à  travers  les  parois  abdominales  ; 
un  lobe  gauche,  plus  volumineux,  de  la  grosseur  d'une  tête  de 
fœluB,  et  un  lobe  droit,  plus  petit,  de  la  grosseur  d'une  orange 
environ.  A  la  surface  apparaissent  quelques  petites  tumeurs  noa 
pédiculées,  qui  siègent  surtout  &  la  face  postérieure. 

L'utérus  est  situé  en  arrière  ;  la  cavité  utérine  mesure  12  centi- 
mètres. Le  poids  total  de  la  masse  est  de  2  kilogr.  550. 

La  lumeur  est  de  consistance  ferme,  dure  ;  elle  est  de  couleui 
rosée,  avec  quelques  Bnes  arborisations  vasculaires  dessinées  à  sa 
surface, 

Coupés  sagiltalement,  les  deux  fibromes  occupant  chacun  dei 
deux  lobes  présenlenl  l'aspect  suivant  : 

I.  Le  lobe  gauche  parait  constitué  par  du  tissu  fibromateux  nor- 
mal dans  sa  plus  grande  portion.  Au  centre,  environ,  existe  une 
partie  un  peu  molle,  diffluente,  de  couleur  jaunfttre,  comme  du 
mastic,  de  forme  ovoïde,  ayant  un  centimètre  de  longueur,  et  pt- 
raissant  en  continuité  direcle  avec  le  tissu  environnant.  A  la  péri- 
phérie on  voit  plusieurs  points  ramollis,  d'apparence  gélatineuse, 
ayant  la  couleur  el  la  consistance  de  la  gelée  de  pommes,  laissant 
écouler  à  la  coupe  un  liquide  cilrin,  très  ubumineux,  qui  se  coagule 
en  masse  sous  l'action  de  la  chaleur.  Quelques-uns  de  ces  points 
sont  creusés  en  leur  centre  de  petites  vacuoles  renfermant  le  même 
liquide, 

IL  Le  lobe  droit  semble  conslitué  également  par  du  tissu  fibro- 
mateux normal,  dur,  criant  sous  le  scalpel  ;  on  trouve,  près  de  soo 
centre,  une  cavité,  du  volume  d'une  noisetle  environ,  ï  parois  très 
irrégulières,  contenant  des  débris  blanchâtres  flottant  dans  le  même 
liquide  citrin  signalé  plus  haut. 

Dans  les  deux  lobes,  quelques  petites  lumières  vasculaires  sonl 
apparentes  à  l'œil  nu,  au  centre  des  tourbillons  du  tissu  fibromateux 
d  aspect  normal  j  on  n'en  distingue  aucun,  ni  dans  la  portion  cen- 
trale jaune  mastic,  ni  dans  les  portions  ramollies  d'aspect  gélatineux. 

Examen  MicRoscociyrE.  —  L'examen  microscopique  de  la  pièce  • 
porlë  sur  trois  points  particuliers  : 
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I.  Pour  une  première  série  de  coupes,  les  morceaux  ont  tilt!  pris 
au  centre  du  lobe  gsuche  de  la  lumeur,  en  un  point  qui,  aiosi  que 
noua  l'avons  dît,  avait  toute  l'apparence  d'une  masse  compacte 
bianc-Jaunàlre,  comparable  à  du  masUc.  Cette  masse  suivant  la 
hauteur  du  morceau  a  été  coupée  en  difTérenta  points  depuis  son 
centre  jusqu'à  une  de  ses  extrémités. 

a)  L  une  de  ces  coupes,  prise  à  la  partie  moyenne,  a  la  largeur 
de  quinze  millimètres  carrés  ;  colorée  par  l'hëmatoxyline  éosine, 
elle  apparaît  à  l'œil  avec  une  porlion  centrale  ovoïde,  de  couleur 
rose  tandis  que  toute  la  périphérie  se  montre  plus  ou  moins  colorée 
en  violet.  Avec  un  faible  (grossissement  (obj.  2,  oc.  2  de  Dumaige), 
la  portion  centrale  rosée  se  voit  constituée  par  une  substance  va- 
guement flbrillaire  au  centre  de  laquelle  se  dessinent  des  ilôts  plus 
ou  moins  délicats  sur  l'un  desquels  on  aperçoit  la  lumière  de  petits 
vaisseaux.  La  périphérie  de  cette  portion  est  bordée  par  des  couches 
de  cellules  qui  pénètrent  plus  ou  moins  dans  la  substance  rosée 
flbrillaire  ;  cette  disposition  rappelle  celle  décrite  par  M.  Comil  au 
niveau  de  la  porlion  périphérique  d'un  caillot  envahi  par  la  végéta- 
tion endothôliate.  Tout  autour  de  cette  bordure,  on  voit  du  tissu 
fibromyomateui,  d'apparence  lobulée,  dans  lequel  on  reconnaît  des 
bandes  de  fibres  musculaires  allongéesavec  de  très  nombreux  noyaux 
intermédiaires,  et  ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  le  nombre  considérable 
des  lumières  vasculaires  que  présente  la  coupe.  L'aspect  est  loin 
d'être  uniforme  d'ailleurs  ;  en  quelques  points,  entre  les  bandes  de 
ces  fibres  musculaires  allongées,  se  présentent  des  noyaux  tassés 
les  uns  contre  les  autres,  très  nombreux,  tandis  qu'en  d'autres  en- 
droits on  aperçoit  des  plaques  roses,  constituées  par  des  lumières 
vasculaires,  par  quelques  noyaux  séparés  autour  de  ces  lumières, 
et  par  des  bandes  de  noyaux  allongés  fortement  dissociés.  C'est 
surtout  au  voisinage  de  la  tache  centrale  que  se  remarque  celle  der- 
nière disposition. 

Lorsque  avec  un  plus  fort  grossissement  { ibj.  6,  oc.  2  de  Du- 
maige) on  reprend  l'étude  pn^cédente,  on  remarque  qu'au  niveau  des 
points  les  plus  colorés,  les  Tibres  musculaires  longitudinales  coupées 
parallèlement  à  leur  longueur  se  présentent  lassfes  les  unes  contre 
les  autres,  formant  pour  ainsi  dire  la  périphérie  a'un  lobule  au  cen- 
tre duquel  se  présentent  des  vaisseaux.  Leux-ci  sont  constitués  par 
une  paroi  fortement  nucléée,  i  noyaux  concentriques,  m^s  irrégu- 
lièrement disposés  autour  de  l'endothélium.  A  cûté  de  ces  vaisseaux 
bien  coDStilués,  on  aperçoit  de  nombreuses  petites  lumières  vascu- 
laires, dont  la  paroi  est  formée  par  une  seule  couche  endothéliale. 
Immédiatement  au  contact  de  cette  couche  pour  les  derniers  vais- 
seaux, et  des  fibres  les  plus  externes  dissociées,  pour  les  vaisseaux 
plus  considérables,  on  voit  groupés  des  noyaux  de  forme  variable, 
les  uns  à  forme  un  peu  allongée,  les  autres  ronds,  autour  desquels 
on  ne  distingue  que  très  dimcilement  une  matière  protopksmique, 
qui  rappellent,en  un  mot,  les  cellules  sarcomateuses. 

Quand  on  parcourt  l'ensemble  de  la  coupe,  on  retrouve  de  très 
nombreux  points  semblables  h  la  description  précédente.  La  ■  -" 
..     ■     -  .-.    .       __    ._   ...  ipfi  de      ■'■-    ■"' 


apparaît  ainsi  constituée  par  un  tissu  rempli  de  petits  \ 

jeunes  à  parois  embryonnaires,  entourés  d'éléments  embryonnaires 
qui  nous  paraissent  se  distinguer  des  coupes  perpendicr''— -  -■- 
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tibres  muEculaires  par  l'&baence  de  subslance  protoplasmique  autour 
du  noyau. 

Lorsqu'on  met  soua  le  champ  du  microscopeuD  des  pôinUpéKpbé- 
riques  roses,  on  remarque  en  son  centre  de  très  petites  lumières 
Tasculaires,  coupées  les  unes  perpendiculairemeot,  les  autres  paral- 
lèlement k  leur  direction,  avec  des  pointes  d'accroissemenl  nom* 
breuses. 

Ces  vaisseaux  ont  une  structure  embryonnaire  ;  leur  paroi  est 
réduite  à  la  couche  endothéliale,  et  immédiatement  en  dehors,  le 
tissu  est  constitué  par  une  substance  nettement  flbrillaire,  ces 
fibrilles  étant  très  ténues  ;  le  long  de  leurs  tractus  on  observe  des 
noyaux,  les  uns  allongés,  les  autres  ronds  ou  ovoïdes,  ou  même  à 
pointes  irrégulières.  Le  vaisseau  est  en  un  mot  le  centre  d'une  pro- 
duction d'apparence  sarco-myiomateuse.  Ces  pkcarda  înRItrenL  les 
travées  des  fibres  musculaires  qu'ils  dissocient  une  à  une  et  ici, 
comme  sur  d'autres  coupes,  on  peut  suivre  la  disparition  de  la  colo- 
ration du  proloplasma,  puis  finalement  du  noyau  de  ces  fibres.  Sur 
les  porUons  périphériques  de  la  coupe,  on  observe  ainsi  l'altemanoe 
des  placarde  de  noyaux  embryonnaires  d'apparence  sarcomateuse  et 
des  placarda  d'apparence  ilbro-myiomateuse. 

Au  voisinage  ae  la  tache  centrale,  c'est  cette  demiËre  forme  qui 
prédomine.  Les  vaisseaux  sont  encore  nombreux,  entourés  de  celut- 
les  jeunes  ;  la  portion  la  plus  interne  de  leur  paroi  est  constituée 
par  des  fibrilles  toutes  aissociëes  le  long  desquelles  les  noyaux 
ratatinés  se  colorent  rosi.  Aux  confins  de  la  tacbe  et  de  la  paroi,  on 
voit  quelques-uns  de  ces  noyaux  se  relever  pour  ainsi  dire  et  péné- 
trer la  masse  de  cette  tache. 

Cette  dernière  est  constituée  par  des  faisceaux  allongés,  parallèles 
les  uns  aux  autres,  k  peine  teintés  en  rose,  et  dans  les  points  où  la 
paroi  se  continua  avec  elle,  c'est  le  long  de  ces  faisceaux  que  l'on 
voit  les  noyaux  allongés  pénétrer  cette  substance. 

Il  semble,  en  un  mot,  qu'il  y  ait  li  une  forme  exagérée  du  travvl 
de  dégénérescence  et  d' in fill ration  que  l'on  observe  sur  les  petiU 
placards  de  la  portion  périphérique.  Au  centre  des  portions  qui  ont 
résisté  en  ces  points  à  la  mortification,  on  aperçoit  encore  la  lumitrt 
de  quelques  vaisseaux  embryonnaires. 

b]  Sur  une  deuxième  coupe,  prise  à  une  hauteur  différente  de  la 
masse,  on  aperçoit  un  vide  central,  la  substance  qui  le  comblait 
ayant  disparu  sous  la  pression  du  msoir. 

A  un  faible  grossissement  (obj.  2,  oc.  2  de  Dumaige),  celle  coupe 
se  différencie  de  la  précédente  en  ce  que  avec  les  colorations  à  l'bé- 
matoxyline-éosine,  les  bandes  de  tissu  Abrillaire  rosé,  avec  quelques 
noyaux  épais,  l'emportent  de  beaucoup  en  nombre  et  en  étendue  sur 
les  portions  colorées  en  bleu  violet.  Celles-ci  se  présentent  presque 
toutes  sous  la  forme  de  bandes  ondulées,  de  noyaux  allongés. 

A  un  plus  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  2),  on  y  reconnaît  des 
novaux  allongés  et  ondulés  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  le  noyau 
et  la  substance  protoplasmique  sont  bien  nets  au  centre  même  de 
ces  bandes,  tandis  qu  &  la  périphérie  et  vers  les  pointes,  on  observe 
toujours  la  même  transition  que  précédemment,  i  savoir  une  sorte 
d'erfilochement  du  protoplasma  qui  va  se  continuer  avec  la  substance 
rose  intermédiaire,  el  finalement  une  décoloration  du  noyau.  On  ne 
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voit  point  de  vaisseaux  k  l'inlérieur  de  ces  bandes.  C'est  dans  l'in- 
tervalle de  ces  dernières,  au  centre  des  placarda  décolorés,  que 
siégeât  les  lumières  vasculaires.  Elles  s'y  montrent  nombreuses  el 
de  formes  variables  ;  rarement  c'est  une  circonfërence  régulière,  le 
plus  souvent  ce  sont  des  coupes  obliques,  avec  des  pointes  d'ac- 
croissement 1  auloDr  des  vaisseaux  de  calibre  assez  considérable,  on 
aperçoit  de  petits  oritiees  vasculaires.  Même  au  faible  fçrossissemenl, 
au  centre  de  la  plaque  teintée  en  rose,  ces  lumières  ont  un  aspect 
particulier,  entourées  qu'elles  sont  d'iiota  de  cellules.  Au  fort  gros- 
sissement, leur  paroi  présente  une  structure  irrégulière  ;  pour  les 
plus  petits,  elle  se  réduit  à  une  couche  de  noyaux  aplatis  d'endo- 
thëlium  ;  dans  les  plus  gros,  on  voit  en  dehors  de  la  couche  endo- 
théliale,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  noyaux  les  uns 
allongés,  mais  la  plupart  de  forme  irréguliére,  rouds  ou  ovoïdes, 
ou  &  pointes  multiples,  qui  s'entassent  sans  ordre.  Les  plus  externes 
vont  se  perdre  dans  le  lissu  Hbrillaire  délié  qui  entoure  les  vaisseaux. 
Dans  ce  dernier  tissu,  les  noyaux  sont  rares,  et  se  présentent  avec 
les  aspects  les  plus  variés,  ronds,  allongés  el  onduleux,  ou  k  poin- 
tes. 

Ce  qui  caractérise  cette  coupe,  c'est  la  très  grande  dissociation 
des  libres  musculaires  subsistantes  par  le  tissu  fibrillaire,  et  dans 
ce  dernier  le  nombre  des  vaisseaux  gros  et  surtout  petits,  à  parois 
constituées  pur  une  agglomération  irrégulière  de  noyaux  embryon- 

c)  EnQn  dans  une  troisième  coupe  prise  &  l'extrémité  de  ta  masse , 
on  retrouve  les  mêmes  caractères  ;  au  voisinage  de  la  tache  rosée  il 
existe  une  extrême  multiplication  vasculaire,  les  vaisseaux  étant  tout 
petits  et  entourés  de  noyaux  d'apparence  sBrcomat«use. 

II.  —  Une  deuxième  série  de  coupes  a  él^  prise  à  la  périphérie  du 
même  lobe  gauche  de  la  tumeur,  sur  un  point  ofi  celle-ci  présentait 
une  masse  gélatineuse,  ayant  tout  l'aspect  d'une  gelée  de  pomme, 
lùsEant  écouler  un  liquide  albumineux  assez  abondant. 

a)  L'une  de  ces  coupes,  examinée  au  faible  grossissement  (obj.  0, 
oc.  2  de  Dumaige),  se  présente  sur  une  grande  moitié  avec  une  ap- 
parence alvéolaire,  dont  les  alvéoles  sont  bordées  par  des  tractus 
roses  qui  la  font  ressembler  à  celle  de  certains  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales. 

L'autre  moitié  offre  l'apparence  des  coupes  précédentes.  On  y  re- 
marque plusieurs  points  très  fortement  colorés  en  bleu  et  qui,  exa- 
minés à  un  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  2)  se  montrent  constitués 
par  des  bandes  de  Dbres  musculaires  entre  lesquelles  se  trouvent 
de  très  nombreux  noyaux  d'apparence  embryonnaire,  groupés  sans 
ordre  autour  des  vvsseaux. 

Avec  le  même  grossissement  (obj.  6.,  oc.  2)  on  voit  qu'au  pour- 
tour de  ta  cavité  divisée  en  logetle  il  s'est  fait  une  dissociation  des 
fibres  musculaires,  des  vaisseaux  se  montrent  nombreux  sur  cette 
lone  de  transition  ;  leur  calibre  est  variable,  le  plus  souvent  petit. 
Ce  sont  pour  la  plupart  des  fentes  vasculaires  délimitées  par  une  cou- 
che endolhéliale  autour  de  laquelle  se  montrent  quelques  noyaux 
irréruliers.  Tout  autour,  et  comme  partant  de  cette  paroi,  irradient 
des  fibrilles  formant  des  trousseaux  assez  épais  le  long  desquels  siè- 
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gent  quf  Iqiics  noyaux  allongés.  Au  milieu  de  ces  fibrilles  on  peut  re- 
conniutrequelquescellules  musculaires  lissesen  voie  de  destruction  ttl 
présentant  les  phases  décrites  plus  haut  avec  perle  du  pouvoir  chro- 
raogène  de  leur  proloplasma,  puis  de  leur  noyau.  Les  florilles  déliées 
d'apparence  conjonctive,  semblent  toujours  résulter  de  l'efBlocbe- 
menl  de  ces  cellules .  En  Torroant  des  faisceaux  groupes  les  uns  con- 
Ire  les  autres,  ces  fibrilles  constituent  la  paroi  des  cavités.  Dans  ces 
parois,  on  note,  de  place  en  place  et  assez  souvent  des  noyaux  ronds 
ou  allongés  et  des  vaisseaux  petits  avec  quelques  cellules  embryon- 
naires environnantes.  De  la  face  interne  des  faisceaux,  partent  des 
fibrilles  de  plus  en  plue  déliées  ()ui  se  dissocient  à  l'intérieur  des  ca- 
vités. C'est  àpeine  si  on  aperçoit  entre  elles  quelques  noyaux  ronds 
avec  un  protoplasma  aaseï  net  tout  autour.  Dans  d'autres  cavités, 
ces  fibrilles  font  place  à  une  substance,  qui  sur  nos  coupes,  prend 
une  apparence  grenue,  amorrihe  sans  aucun  noyau  à  l'intérieur. 

En  résumé,  cette  portion  de  la  coupe  se  faîl  remarquer  par  la  vas- 
cularisation  néo-formative  des  travées  intermédiaires,  l'imbibitioD 
des  fibrilles,  leur  dissociation,  et,  finalement,  leur  Iransformation  m 
cette  substance  grenue  qui  nous  parait  le  dernier  terme  de  leur  éro- 
lulion. 

6.)  Dans  cette  série,  un  certain  nombre  de  coupes  offrent  un  as- 
pect particulier.  Examinée  à  un  faible  grossissement,  l'une  d'elles 
présente  trois  lones  différentes  : 

1")  Une  zone  plus  externe,  ou  l'on  trouve  des  éléments  fibromyo- 
mateux  lobules,  entre  lesquels  on  aperçoit  des  plaques  d«  tissu 
conjonclif  avec  des  vaisseaux  entourés  de  placards  assez  laides  de 
noyaux  embryonnaires. 

Z")  Une  zone  intermédiaire  qui  se  fait  immédiatement  remar<iuer 
par  le  nombre  considérable  de  noyaux  siégeant  autour  des  lumières 
vasculaires  également  très  nombreuses,  de  calibre  et  de  forme  varia- 
ble,mais  toutes  moyennes  eu  petites.  Ces  groupements  de  vaisseaux 
et  de  cellules  périphériques  se  trouvent  bordés  et  comme  allongés. 
Avec  l'obj.  6,  ell'oc.  2,  on  voit  qu'ils  sont  constitués  par  une  cou- 
che de  cellules  endothdiales  assez  volumineuses  autour  desquel- 
les se  groupent  quelques  noyaux  fusiformes  entourés  eux-mêmes  de 
cellules  embryonnaires  très  nombreuses.  Beaucoup  de  ces  vaisseaux 
se  font  remarquer  par  la  minceur  de  leurs  parois  réduites  à  la  couche 
■  endolhéliale,  par  les  pointes  d'accroissement  qui  poussent  en  diffé- 
rents sens,  et  Ja  multiplicité  des  cellules  qui  les  entourent.  Celles- 
ci  se  montrent  parfois  constituées  par  un  noyau  volumineux  autour 
duquel  il  est  très  difficile  de  reconnaître  une  substance  proloplasmi- 
.  (]ue  ;  ce  sont  les  plus  nombreuses.  D'autres  fois,  le  noyau  un  peu 
irrégulier  de  forme  et  de  volume,  est  entouré  d'une  bande  rose  de 
protoplasma,  comme  s'il  s'agissait  de  la  tranche  de  fibres  musculai- 
res coupées  en  travers. 

3°  Aux  confins  de  cette  zone,  les  vaisseaux  et  les  cellules  précé- 
dentes deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  On  n'aperçoit  plus 
que  quelques  Sbres  musculaires  coupées  parallèlement  à  leur  direc- 
tion et  toutes  dissociées.  Ces  fibres  perdant  leur  pouvcàr  chromo- 
gène  vont  se  perdre  dans  une  substance  fibrillaire  teintée  en  rose 
par  l'éosine,  au  milieu  de  laquelle  on  reconnaît  avec  peine  quelques 
noyaux  très  mal  colorés  et  de  plus  en  plus  rares  au  fur  el  à  mesura 
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que  l'on  8'ëloîgne.  Le  procesBua  semble  toujours  uniforme,  à  savoir  : 
vascularisation  néo-formalive,  réaction  ou  mlillralioa  embryonnaire 
périphérique,  mortification  des  cellules  musculaires.  Celle  dernière 
zone  correspond  au  contenu  des  vacuoles  décrilesmacroscopique- 
ment. 

111.  —  La  Iroisième  série  de  coupes  a  porté  sur  un  point  du  lobe 
droit  de  la  tumeur  qui  avail  une  apparence  de  nécrose,  contenant 
des  débris  blanchfLlres,  le  lout  imbibe  de  la  même  substance  semi- 
liquide,  jaune  verd&tre,  se  prenant  en  gelée  à  l'air. 

Ces  coupes  présentent  plusieurs  points  de  mortification.  Tout  d'a- 
bord, dans  l'intervalle  des  «éléments  Rbromyomateux,  on  distingue 
des  pointa  d'infiltration  et  de  dissociation  fibrillaire  qui  ont  tous 
pour  centre  des  lumières  vasculaires  dilatées,  à  parois  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires  et  entourées  d'un  nooibre  considérable  de 
lumières  beaucoup  plus  petites,  néoformées,  el  également  cerclées 
de  cellules  embryonnEÛres.  Cette  vascularisation  se  retrouve  nuie 
conBnB  de  la  portion  mortifiée,  dans  laquelle  on  retrouve  la  disposi- 
tion fibrillaire  décrite  sur  la  coape  précédente.  Ces  détails  sont  par- 
ticulièrement remarquables  en  deux  points  qui  siègent  au  centri'meme 
de  la  mortification.  Ces  points  forment  pour  ainsi  dire  un  schéma  du 
processus,  toujours  le  même,  déjà  décrit. 

RdFLBxioNs.  —  En  résumé,  l'étude  histologique  des  divers 
points  de  ce  fibrome  présente  un  réel  intérêt  :  un  fait  domine, 
h  savoir  la  néoformation  vasculaire  prouvée  par  les  pointes 
d'accroissement  des  vaisseaux  et  l'aspect  embryonnaire  d'un 
grand  nombre  de  ces  derniers.  Autour  des  petites  lumières 
vasculaires  et  jusque  dans  la  paroi  des  vaisseaux  de  plus 
fort  calibre,  il  existe  une  infiltration  embryonnaire  très  mar- 
quée, signe  d'une  inflammation  ou  d'une  néoformation  con- 
jonctive qui,  par  places,  a  toutes  les  apparences  d'une  dégé- 
nérescence sarcomateuse. 

Cette  Taseularisation  est  le  centre  d'une  infiltration  et 
d'une  dégénérescence  du  tissu  myomateux  que  l'on  voit  se 
détruire  et  dont  on  fait  suivre  la  nécrose  par  la  perte  du  pou- 
voir colorant  du  protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau.  Le  tout 
se  résout  en  une  espèce  de  réseau  fibrillaire  qui  Qnalement 
fait  place  &  une  substance  d'apparence  grenue  qui  rappelle 
la  substance  qui  infiltre  certains  fibromes  de  l'arrière  cavité 
des  fosses  nasales,  ou  mieux  encore,  celle  que  l'on  rencontre 
dans  les  logettes  de  certains  polypes  muqueux  des  fosses  na- 
sales elles-mêmes. 
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TalMTOnloM  du  myocards  ohei  rhomma,  par  le  Dr  A.PiMN, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  tubercalose  du  myocarde  est  fréquente  chez  les  ani- 
mmix  domestiques  spontanément  tuberculeux  (chiens,  bovi- 
dés, porc)  ;  on  l'observe  rarement  chez  les  animaux  de  labo- 
ratoire inoculée  avec  des  produits  tuberculeux. 

Chez  l'homme  on  la  dit  rare.  Nous  en  avons  cependant  ob- 
serré  6  cas  en  3  ans  dans  le  service  du  D^  Letulle  h  l'hdpi- 
tal  St-Antoine.  Plusieurs  observations  de  tuberculose  dn 
cœur  ont  été  publiés  dans  ce  recueil. 

On  peut  distinguer  trois  formes  anatomiques. 

1*  La  tuberculose  du  myocarde  consécutive  k  la  tubercu- 
lose du  péricarde  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Chei 
l'homme  comme  chez  les  animaux  nous  en  avons  vu  plusieurs 
exemples  k  Alfort  gr&ce  à  l'obligeance  de  M.  Cladiol.  Dans 
cette  forme,  de  grosses  masses  caséeuses,  très  souvent  créta- 
cées (4  cas  sur  6)  sont  logées  dans  les  néo-membranes  qui 
réunissent  solidement  les  deux  feuillets  de  la  séreuse.Par  leur 
face  profonde  ces  tubercules  pénètrent  dans  l'épaisseur  des 
tuniques  musculaires,  les  refoulent  ou  les  détruisent.  Elles 
peuvent,  dans  cette  marche, venir  faire  une  saillie  jusque  sous 
l'endocarde  qui  s'épaissit  à  leur  niveau.  Il  n'y  a  toutefois  ja- 
mais endocardite  tuberculeuse  vraie.  11  est  exceptionnel  que, 
dans  ces  conditions,  il  n'y  ait  qu'une  seule  masse  tubercnleuM. 
Beaucoup  plus  souvent  on  trouve  en  plusieurs  points  dn 
cœur  des  placards  calciQés  qui  résistent  au  couteau.  La  paroi 
des  oreillettes  surtout  est  alors  transformée  partiellement  es 
une  cuirasse  immobile  plus  ou  moins  complètement.  Tel  était 
le  cas  personnel  de  Fontoynont  ;  telle  une  de  nos  observa- 
tions  dans  laquelle  une  partie  de  l'oreillette  droite  est  ainsi 
transformée. 

Le  siège  des  plaques  calcaires,  k  la  surface  du  ventricule, 
est  assez  variable  et  ne  paraît  pas  réglé  par  une  disposition 
anatomique  quelconque. 

Les  adhérences  qui  réunissent  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde sont  tantAt  minces,  fragiles.et  )a décortication  du  cœur 
est  facile  dans  Vintervalle  des  placards  calcifiés.  Ces  adhé- 
rences l&ches  sont  la  règle  dans  la  tuberculose  calcifiée  du 

(  I    Voir  J.  Straus,  La  tuberculose  et  $on  badUe, 
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myocarde  ;  notis  les  avons  observées  5  fois.  Jamais  elles  ne 
détermment  l'insufABaDce  cardiaque  secondaire.  Ces  formes 
de  tuberculose  myocardique  ne  se  voient  guère  d'ailleurs  que 
chez  des  sujets  manifestement  tuberculeux. 

Dans  les  symphyses  péricardiques  épaisses,  au  contraire, 
celles  qu'on  voit  chez  les  enfants  et  les  individus  jeunes,  et 
qui  déterminent  si  souvent  l'asystolie,  la  tuberculose  caséeuse 
du  myocarde  est  l'exception;  d'ai]leurs,ce8  malades  n'ont  plus 
l'aspect  clinique  des  bacillaires.  Ce  sont  de  véritables  cardio- 
pathes  et  c'est  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  te  diagnos- 
tic clinique  de  la  symphyse  péricardique  totale  est  encore 
d'une  très  grande  difficulté. 

Les  produits  caséeux  même  calcifiés  qu'on  trouve  aussi 
dans  le  myocarde  sont  toujours  virulents.  On  y  voit,  par  des 
colorations  prolongées  {%\  heures  k  froid),  des  formes  bacil- 
laires plus  ou  moins  modifiées,  mais  nettement  reconnaissa- 
blés. 

On  ne  peut  guère  à  l'heure  actuelle  émettre  que  des  hy- 
pothèaes  sur  les  voies  suivies  par  les  bacilles  dans  ces  cas 
particuliers.  L'adénopathie  tuberculeuse  sous-trachéale  est 
loin  d'être  constante  (2  cas  seulement  dans  nos  6  observa- 
tions), d'ailleurs  cette  adénopatbie  pouvait  être  secon  daire. 

Les  bacilles  peuvenl>ilB.  ainsi  qu'on  l'a  admis,  suivre  h.  re- 
bours le  courant  lymphatique,  emporté  par  les  phagocytes? 
Dans  une  observation  de  notre  Ûiëse  inaugurale  (1),  nous 
avons  trouvé  une  symphyse  lâche  chez  un  homme  qui  présen- 
tait, comme  unique  lésion  caséeuse,  un  tubercule  du  volume 
d'un  haricot  le  long  de  la  veine  coronaire. 

D'autre  part,  chez  le  cobaye  la  péricardite  tuberculeuse 
s'observe  i  fois  sur  5  quand  on  infecte  l'animal  par  la  plèvre  ; 
l'adénopathie  chez  lui  est  constante.  La  péricardite  a  été 
observée  chez  le  chien  par  nous  dans  les  mêmes  conditions, 
avec  moins  de  fréquence  toutefois  que  chez  le  cobaye. 

IL  —  Une  seconde  forme  beaucoup  plus  rare  de  la  tuber- 
culose du  myocarde  est  caractérisée  par  la  présence  d'un  tu- 
bercule caséeux  au  centre  du  myocarde  sans  lésions  péricar- 
diques. Nous  en  avons  observé  un  cas. 

La  malade  était  atteinte  d'une  forme  singulière  de  tuber- 
culose qu'on  pouvait  appeler  pyohémique.  Avec  de  minimes 
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lésions  pulmonaires  elle  fit  pendant  son  séjour  à  l'hApilal 
une  série  d'abcès  froids,  du  coude,  du  péroné  (malléole  ex- 
terne), des  côtes  qui  furent  primitivement  tuberculisées  en 
dehors  de  toute  lésion  pleurale  sous-jacent^. 

Dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  une  grosse  masse  ca- 
séeuse,  non  calcifiée,  très  riche  en  bacilles  certainement  d'o- 
rigine récente  se  montrait  à  l'état  isolé. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  évidemment  d'une  forme  de  granulie 
à  virulence  atténuée.puisque  la  malade  est  morte  de  cachexie 
après  8  mois  de  séjour  k  J'hApital, 

m.  —  Une  troisième  forme  de  tuberculose  térébraDte  dn 
myocarde  peut  s'observer  expérimentalement  chez  des  ani- 
maux, des  chiens  particulièrement,  infectés  dans  le  sang 
avec  une  race  de  bacilles  très  virulente.  Nous  en  avons  vu 
deux  exemples  avec  notre  ami  le  D'  E.  Sergent. 

Chez  l'homme  l'endocardite  tuberculeuse  reste  le  plussou- 
vent  limitée  aux  valvules.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les 
animaux  inoculés  k  haute  dose.  On  peut  voir  chez  eux  des 
localisations  en  un  point  quelconque  du  coeur,  même  k  l'em- 
bouchure de  la  veine  cave  inférieure.  Nous  avons  vu  chez  un 
chien  se  faire  cette  localisation  bacillaire  k  1/2  centimètre 
environ  de  l'abouchement  de  la  veine  dans  l'oreille  droite- 
Ces  faits  sont  spéciaux  à  la  pathologie  expérimentale. 

Aorttte  en  plaquea  oirconscrltee.  —  Dilatation  partielle  de 
raoTt«.'  —  Compression  précoce  de  la  bronche  droite.  — 
Hort  de  broncno-pneumonie  chronique  avec  aolérose 
broncho-pulmonaire,  par  le  D'A.  P^on,  ancien  interne  lau- 
réat des  hôpitaux. 

La  pièce  (jue  je  présente  vient  d'un  malade,  âgé  de  53  ans,  entrf 
dans  le  service  du  D'  Lelulle.  Je  n'ai  pu  me  procurer  aucun  ren^ei* 
gnement  sur  les  antécédents  du  malade.  Cet  homme  n'est  d'ailleura 
resté  que  48  heures  dans  le  service.  Il  présentait  des  svmpldmes 
d'asphyxie  qui  furent  rattachés  à  une  broncho-pneumonie  tubercu- 
leuse, llne  ponction  pratiquée  à  la  base  droite  où  il  y  avait  de  la  ma- 
tité  donna  issue  à  200  grammes  seulement  de  liquide  séreux. 

Autopsie.  —  Elle  montre  uneaorlite  en  plaaues  limitée  à  la  crosse 
de  l'aorte  ;  te  reste  de  l'artère  est  normal.  Sur  la  crosse  on  voit  deux 
sortes  de  lésions  distinctes,  sur  un  fond  blanc  jaunâtre  qui  répond  i 
l'endartËre  se  voient  de  petites  élevures  jaunes  peu  saillantes. Sur  ce 
fond  trois  foyers  arrondis,  d'un  rouge  noiratre,se  dessinent.  Le  plus 

Êrand  a  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  En  ces  points  du  sang.de 
i  fibrine  se  sont  déposés  peu  a  peu  à  k  surface  de  la  paroi  arté- 
rielle et  l'on  a  le  commencement  d'une  véritable  poche  ectasique. 
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parenchym 
Il  se  trans 


ToulefoLs  ce  ilépAl  sanguin  esl  très  peu  épais,  il  ne  donne  pas  l'idée 
du  "  caillût  aclif  )•  des  QnévrysmeB  aortiques. 

J'ajoute  que  il  vrai  dire  nulle  part  on  n'observe  de  poche  surajoutée 
à  l'aorte  et  que  l'anévrysme  macroscopique  masque  ;  la  crosse  de 
l'aorle  dans  son  ensemble  parait  seulement  dilalée. 

Néanmoins  les  tissus  au  voisinage  de  ce  foyer  d'aorlite  sont  déjà 
atteints. 

La  bronche  droite  est  comprise  dans  le  processus.  Klle  est  com- 
primée et  son  calibre  est  notablement  rétréci.  Mais  de  plus  elle  est 
envahie,  et  l'étude  histologique  de  cette  bronche  nous  a  montré 
qu'elle  a  perdu  sa  structure  normale  et  que  ses  parois  se  sont  con- 
fondues avec  la  paroi  aortique  modillée. 

"^  ~  e  côté  les  bronches,  grosses  et  petites  sont  pleines  de  pus,  le 
hyme  pulmonaire  densifié,  est  résistant  à  la  coupe  et  au  doigt. 
e  transforme  dans  sa  presque  totalité  en  un  bloc  népatisé,  sauf 
I  uusencejle  friabilité.  Le  parenchyme  est  dur  et  manifestement  sclé- 
rosé, l'examen  histologiaue  nous  a  montré,  en  effet,  des  lésions  des 
bronches  avec  sclérose  oronc  ho -pulmonaire  très  accentuée  et  très 
étendue  au  pourtour  des  lésions  bronchiques. 

Malgré  ces  lésons  diffuses,  l'autre  poumon,  les  autres  organes 
sont  normaux. 

L'examen  de  l'aorte  ne  nous  permet  pas  même  de  faire 
une  hypothèse  sur  la  caaae  de  cette  aortite.  Au  point  où  se 
fait  l'anévrysme  la  paroi  en  esl  trop  considérablcmeut  mo- 
difiée pour  être  utilisée. 

Dans  les  foyers,  au  contraire,  les  lésions  des  parois  arté- 
rielles ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  l'athérome. 

Est-ce  de  la  syphilis?  Ce  qu'il  nous  paraît  intéressant  de  met- 
tre en  lumière  dans  ce  fait  c'est  la  possibilité  de  rapparilton 
de  phénomènes  pulmonaires  précoces,  provoqués  directement 
par  nn  anévrysme  aorlique  en  voie  de  formation  et  au  début 
de  son  évolution.  Aucun  autre  signe  d'ectasie  n'existe  et  un 
pareil  cas  ne  nous  paraît  pas  encore  k  l'heure  actuelle  sus- 
ceptible d'un  diagnostic  précis. 


Ostéomyélite  à  streptocoques  chez  on  noarrisson,  par  le 
D'Henë  Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  i  mars  dernier,  M.  le  D'  Le  Bec,  chirurgien  de  l'hûpilal  St-Jo- 
seph,  nous  remettait  au  laboratoire  du  pus  recueilli  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  dans  une  pipette  stérilisée  et  provenant  d'un 
abcès  sous  delloTdîen  chez  une  entant  de  8  semaines  avec  les  rensei' 
gnements  cliniques  suivants  : 

L'enfant  (petite  fille  bien  constituée),  est  née  le  !•*  janvier  1897  , 
d'une  mère  âgée  de  26  ans. Accouchement  par  le  sommet,  normal,  & 
part  une  légère  déchirure  de  la  vulve  qui  guérit  avec  un  serre-Hne. 
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Aucune  lochie  odorante.  Pas  de  température.  L'enfant  est  nourrie 
partie  par  la  mère,  partie  nu  moyen  du  lait  eti'.rilisé. 

Le  io  février.—  On  montre  l'enfanlàM.  Le  Bec:la  téleestcouTMte 
d'une  éruption  impéligineuse  généralisée.  Lavages  à  l'edu  boriquëe 
chaude. 

Le  18.  —  Il  se  forma  un  petit  abcès  superficiel  sur  le  médius 
droit  ;  la  sage-femme  carde-malade  l'incise  avec  une  lancette. 

Li;  28,  —  On  rappelle  M.  Le  Bec  qui  constate  un  énorme  abcis 
de  l'épaule  gauche  ;  la  garde  malade  est  paKJe  la  veille,  mais  d'après 
l'affirmation  des  parents  cet  abnës  a  débuté  il  y  a  8  jours.  PoncUon 
aspiratrice  qui  ramène  du  pus  crémeux. 

Le  i  mars.  —  La  collection  s'est  reformée  :  ouverture  et  drainage 
antéro-postérieur  ;  la  poche  purulente  siège  sous  le  deltoïde.  L'hu- 
'mërus  est  dénudé  sur  une  petite  surface.  Pas  de  Irt^pana^on.  Grand 
lavage  au  sublimé. 

Le  pus  examiné  par  frottis  sur  lamelles  montre,  au  milieu  de  cel- 
lules polynucléées.  des  chamettos  bien  nettes  de  cocci  qui  restent 
colorées  après  action  de  la  solution  iodo-iodurée.  L'ensemencement 
donne  sur  les  différents  milieux  {bouillon,  gélose,  gélatine)  des  cul- 
tures pures  de  streptocoques.  Ces  derniers  présentent  de  très  lon- 
gues chaînettes  dans  le  bouillon  ;  quelques  gouttes  de  celle  dernière 
cullure,  introduites  sans  la  peau  de  I  oreille  d'un  lapin  adulte,  lui 
donnent  un  érpipèle  typique  avec  tlèvre  ;  l'animal  guérît  d'ailleurs 
su  bout  de  10  jours. 

le  7  avril .  —  Nous  recevons  une  pipette  remplie  de  pus  prove- 
nant celte  fois  d'une  collection  de  la  fesse  observée  chei  la  même 
enfant.  L'examen  de  ce  pus  nous  a  donné  les  mêmes  résultats  ;  il 
s'agit  d'une  infection  streptococcique  pure  vérilîëe  par  les  frottis,  les 
cultures  et  l'érysipèle  expérimental  de  l'animal. 

Nous  avons  demandé  à  M .  Le  Bec  de  bien  vouloir  nous  compléter 
l'observation  clinique  de  l'enfant  et  voici  la  note  Ç[u'il  nous  a  remise: 

L'abcès  gous-delloïdien  a  complètement  guéri  en  15  jours.  Pen- 
dant ce  temps  des  gonflements  érythémateux  se  sont  montrés  par 
plaques  sur  ravanl-bras  droit,  la  jambe  gauche,  le  bras  droit,  le 
thorax. 

1"  avril.  —  Tuméfaction  des  ganglions  de  l'aine  gauche  ;  emj:*- 
temenl  diffus  de  loute  la  région. 

7.  —  Une  vasle  colleclîon  purulente  s'est  formée  allant  de  l'aine 

fauche  à  la  fesse.  Incision.  La  poche  contourne  la  partie  supérieure 
u  fémur  et  arrivé  à  son  contact  on  ne  sent  pas  d'os  i.  nu.  Drainage. 
La  guérison  se  fail  en  10  jours  etpendanl  ce  temps,  on  observe 
les  mêmes  gonflements  cités  plus  haut  sur  tous  les  membres.  L'en- 
fanl  a  peu  dépéri  et  reprend  très  vite  sa  bonne  sanlé.  Tous  les 
mouvements  des  membres  s'opèrent  aisément, 

Rép[,ExioNs.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 

elle  est  un  bel  exemple  d'infection  osseuse  (l'humérus  a  été 

très  nettement  senti  dénudé  dans  la  première  intervention) 

et  justa-oaseuse  {la  deuxième  collection  contournait  le  fémur 

■  et  arrivait  exactement  à  son  contact). 

Quant  à  la  pathogénie,  il  nous  semble  qu'on  doit  établir 
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ane  relation  entre  l'impétigo  primitif,  la  collection  super- 
flcielle  du  médius  qui  c'en  a  été  très  probablemeot  qu'une 
simple  grefTe  ou  inocuiation  et  les  accidents  ultérieors.  Fen- 
dant longtemps  on  s  attribué  au  staphylocoque  les  suppura- 
tions de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  on  oppo- 
sait  volontiers  ces  suppurations  staphylocucciques  superflciel- 
les  aux  suppurations  profondes  streptococciques.  Nous 
n'avons  pas  eu  à  examiner  l'impétigo  de  notre  nourrisson 
mais  si  nous  nous  reportons  à  une  communication  récente  de 
HM.  Baizer  et  GrifTon  (t),  nous  voyons  que  dans  31  cas  d'im- 
pétigo examinés  par  ces  auteurs,  te  streptocoque  s'est  montré 
k  l'état  de  pureté  dans  le  pus  des  pustules  non  ouvertes  ot 
la  longueur  ainsi  que  la  flexuosité  des  chatnettes  formées 
par  le  microbe  dans  les  cultures  sur  bouillon  des  auteurs  pré-  . 
cédents  se  sont  montrées  également  très  remarquables  dans 
les  cultures  sur  ce  milieu  que  nous  avons  obtenues  avec  les 
deux  échantillons  qui  nous  ont  été  remis. 


Invagination  intestinale  ascendante  du  cseoum  avec  son 
appendice,  du  cdloo  ascendant  et  d'une  partie  dn  traus- 
vene.—  Laparotomie,  par  M.  Dartioubs,  interne  des  hôpitaux. 

La  question  de  l'intervention  par  laparotomie  ou  par 
l'anus  iliaque,  ayant  été  l'objet  d'une  discussion  récente  à  la 
Société  de  chirurgie,  nous  présentons  le  cas  d'une  invagina- 
tion intestinale  chez  un  enfant  de  H  ans,  pour  laquelle 
H.  Picqué  intervint  par  la  laparotomie.  Nous  ne  prétendons 
pas  en  tirer  uue  conclusion  générale  ici  déplacée,  mais  sim- 
plement exposer  ce  cas  particulier  avec  les  lésions  anatomi- 
ques  qu'il  présente  et  les  remarques  qu'il  suggère, 

Voici  l'observation  : 

Jeune  homme  de  li  ans  entré  k  Dubois  dans  le  service  de  M.  Pic- 
qué le  30  septembre  1897,  n'ayant  pas  d'antécédents  chargés  :  père 
et  mère  bien  portants  et  lui-même  n'ayant  jamue  été  malade  avant 
l'afTection  actuelle. 

Ce  jeune  homme  était  malade  depuis  17  jours  au  moment  de  son 
entrée  dans  le  service.  Il  semble  avoir  eu  une  enléro-coiite  muco- 
membraneuse  comme  début  de  sa  maladie.  La  douleur  a  fait  son 
apparition  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  malade  n'a  eu  ni  selles  ni  KHZ 
depuis  S  jours.  Cependant  cette  constipation  n'était  peut-être  pas 
absolue.  En  [oui  cas  il  rend  par  l'anus  des  glaires  sanguinolentes. 

(1)  Soc.  tU  biologie,  10  oclobre  1897. 
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Nous  l'examinons  el  nous  trouvons  un  ventre  légèrement  météorisâ 
mais  encore  assez  souple,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  Tosse  iliaque 
pauche  où  nous  sentons  d'une  façon  tort  nette  une  tumeur  en  forme 
de  boudin  incurvé. 

Au-dessus  de  cette  tumeur,  nous  percevons  un  bruit  bydro-aéri- 

3ue  manifeste.  Nous  regardons  l'anus  el  nous  voyons  apparaîlre 
'une  façon  intermittente  une  masse  d'aspect  sphacéM.  Le  toucher 
rectal  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  polype.  Le  diagnostic  s'impose 
d'ailleurs  ;  on  est  en  présence  d'une  invagination  intestinale. 

Le  soir  même  M.  Ptoqué  fait  la  laparotomie  d'urgence.  L'incision 
abdominale  est  menée  du  pubis  presque  jusqu'à  l'appendice  lipboïde. 
On  trouve  une  invagination  des  tO  derniers  centimètres  de  l'iléon, 
du  ctecum  avec  son  appendice  et  de  20  centimètres  environ  de  côlon 
ascendant  et  Iransverse.  Epanchement  péritonitique  abondant,  mais 
pas  de  matières  inleslinales  dans  la  cavité  péritonëale.  De  crainte 
d'amener  une  déchirure  de  l'intestin  ou  de  désinvagioer  dans  !<■ 
ventre  un  segment  sphacélé,  M.  Picqué  se  résout  à  faii-e  un  anus 
artificiel  au  niveau  de  la  partie  terminale  de  l'iléon,  à  6  centimètres 
en  amont  du  collier  d'invagination  et  correspondant  au  tiers  supé- 
rieur de  l'incision  médiane. 

Mort  le  lendemain  de  l'opération  avec  tous  les  signes  d'une  péri- 
tonite généralisée. 

AuTOPSiK.  —  Je  trouve  l'invagination  comme  au  courant  de  l'opé- 
ration, mais  je  m'aperçois  alors  de  deux  perforations  au  niveau  du 
cylindre  d'invagination,  grandes  comme  une  pièce  de  50  centimesel 
se  correspondant,  c'est-à-dire  qu'elles  intéressent  les  3  tubes  intes- 
tânaux  inclus.  Cette  perforation  si^ge  à  6  centimètres  en  aval  du  col- 
lier d'invagination  ;  elle  n'avait  pas  été  vue  à  l'opération.  Epanche- 
ment se  ro-san  gui  noient  abondant  dans  le  péritoine. 

Je  trouve  aussi  à  30  cenlimètres  environ  de  la  fin  de  l'iléon  un  di- 
verticule  intestinal  long  de  6  centimètres  et  ayant  le  calibre  du  reste 
de  l'inleetin. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  donne  lieu  aux  remar- 
ques suivantes  : 

Ce  malade  a  été  mis  entre  des  mains  chirurgicales  bien 
trop  tard  :  17  jours  après  le  début  des  accidents. 

Quand  nous  l'avons  vu  du  moins,  le  diagnostic  s'imposait, 
comme  il  arrive  du  reste  le  plus  souvent  dans  le  cas  d'occln- 
sioD  variété  invagination,  contrairement  aux  autres  cas  d'oc- 
clusion dont  le  diagnostic  causal  est  presque  toujours  très 
hypothétique  d'après  la  grande  majorité  des  chirurgiens  qui 
ont  pris  part  k  1  a  discussion  dernière  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

En  face  de  ce  cas  d'invagination,  il  n'y  avait  donc  qu'à 
discuter  l'opportunité  ou  de  l'anus  contre  nature  ou  de  la 
laparotomie,  car  l'expectative  dans  une  espérance  illusoire 
d'élimination  du  cylindre  d'invagination  ne  méritait  pas  de 
noue  arrêter. 
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La  laparetomie  pratiquée  par  M.  Picqué  lui  a  paru  justi- 
liée  pour  les  raisons  que  voici  : 

1°  Voir  l'étendue  de  l'iovagiDatioQ,  car  le  siège  eo  était 
connu  de  par  l'examea  clinique,  les  parties  intestinaleB  y 
prenant  part,  et  les  lésions  venant  la  compliquer. 

2°  De  la  constatation  de  ces  données  se  déterminer  k  dé- 
sinragiaer,  suturer  des  perforations,  entérectomiser  si  pos- 
sible et  nécessaire,  ou  se  résoudre  à  l'anuB  contre  nature. 

Dans  ce  cas  particulier,  la  désinvagination  n'a  pas  paru 
possible  :  il  y  avait  danger  de  déchirure  intestinale,  danger 
aussi  de  sortir  dans  le  péritoine  un  tube  d'iuvagination 
sphacélé,  septique  et  perforé.  L'anus  contre  nature  a  été  fait 
comme  pis  aller. 

Donc  la  laparotomie  a  été  exploratrice  avant  tout  :  ici  elle 
n'a  eu  qu'une  action  limitée,  mais  elle  a  permis  de  pren- 
dre en  toute  connaissance  de  cause  l'anse  intestinale  d'élec- 
tion pour  établir  l'anus  h.  quelques  centimètres  en  amont  du 
collier  de  l'invagination. 

La  nécropsie  nous  laisse  persuadés  que  si  le  malade  eut  été 
opéré  plus  tdt,  la  désinvagination  eut  été  possible  et  facile, 
et  ce  qui  le  prouve  c'est  que  nous  l'avons  facilement  réduite 
sur  le  cadavre  et  que  les  adhérences  des  tubes  invaginés 
n'étaient  pas  encore  formées,  puisque  pendant  la  vie  l'appa- 
rition du  cylindre  dans  le  rectum  était  intermittente. 

Dans  ce  cas  d'invagination  intestinale  que  nous  venons 
d'exposer,  nous  n'avons  voulu  déduire  que  ce  que  la  nécrop- 
sie montrait  par  les  lésions  et  la  disposition  anatomo-patho- 
logique  constatées,  et  ce  qu'elle  suggérait  au  point  de  vue 
de  la  conduite  opératoire^  tenir. 

Ky8t«  simple  de  la  mameUe,  non  développé  dans  un 
néoplasme  du  sein,  par  M.  Dabtiouee,  interne  des  hôpitaux. 

Malade  &gëe  de  39  ans  entrée  dans  le  service. de  M.  Picqué  pour 
une  tumeur  développée  dans  le  sein  gauclie. 

Aucun  signe,  aucune  douleur  n'avait  éveillé  l'attenlion  de  la  ma- 
lade du  côté  de  son  sein  et  ce  n'est  que  par  hasard  qu'un  mois  en- 
viron avant  son  entrée  à  Dubois,  elle  s'aperçut  de  la  présence  d'une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf. 

La  malade  n'a  aucun  antécédent  néoplasique  dans  sa  famille  ;  ni 
grossesses  ni  fausses  couches.  L'élal  gi^néral  est  excellent  et  elle 
ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel  déterrainé  par  la  présence  de 
la  tumeur,  si  ce  n'est  quelques  très  légers  élancements  dans  l'ais- 
selle correspondante. 
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A  l'examen,  le  sein  gauche  est  à  peine  augmenté  de  volume,  la 
peau  h.  sa  coloration  normale  et  il  n'y  a  ni  capitonnage,  ni  peau  d'o- 
range, ni  rëtraclioD  mamelounaire. 

A  la  palpatioD  la  tumeur,  grosse  comme  une  petite  mandarine,  est 
lisse,  arrondie,  à  limites  très  précises,  très  mobile  sous  la  peau,  dans 
la  glande  et  sur  les  plans  sous-jacenls  quand  on  fait  contracter  le 
grand  pectoral. 

La  pression  sur  le  mamelon  ne  fait  sourdre  aucun  liquide  et  on  ne 
constate  aucun  engorgement  ganglionnaire  dans  l'aisselle. 

Le  diagnoslio  hésite  entre  un  àdëno-flbrome,  un  sarcome  peut- 
être  &  cause  de  l'évolution  rapide,  ou  bien  un  kyste  hydatique,  car 
la  palpaLion  très  attentive  fait  penser  plutôt  à  une  rénitence  qu'i 
une  vraie  consistance  dure. 

Dans  celte  pensée  nous  faisons  une  ponction  exploratrice  de  la 
tumeur  au  moment  de  l'opération,  ponction  qui  dénote  la  présence 
d'un  liquide  clair,  légèrement  citrin,  limpide. 

Nous  incisons  alors  largement,  disséquons  la  poche  de  la  glande 
ambiante  en  enlevant  cependant  une  partie  de  celle-ci  ;  nous  sutu- 
rons et  drainons. 

Le  kyste  enlevé  que  nous  présentons,  a  le  volume  d'une  petite 
mandarine,  sa  cavité  est  uniloculaire,  ses  parois  sont  souples. 

L'examen  microscopique  praliuué  par  M.  Macé  montre  : 

1*  Le  liquide,  ensemencé  sur  les  milieux  ordinaires  de  culture  a 
donné  des  résultats  négatifs.  L'examen  sur  lamelles  pour  la  recher- 
che de  crochets  d'hydalide  a  donné  également  un  résultat  négatif. 

2'  La  paroi  du  kyste  prise  au  niveau  d'un  petit  nodule  que  l'on 
sent  dans  la  paroi  par  le  toucher,  montre  un  tissu  Bbreux  très  dé- 
veloppé et  formant  ù  peu  près  toute  la  paroi  du  kyste.  Les  fibres 
sont  très  serrées  et  ondulées.  Les  amas  de  lobules  glandulaires  sont 
très  petits,  écrasés  par  le  tissu  flbreuï.  Il  est  cependant  aisé  de 
constater  sur  quelques-uns  la  présence  de  petites  dilatations  kystiques 
et  c'est  une  de  ces  dilatations  qui  a  donné  naissance  au  kyste. 

Pas  de  tissu  néoplasique  en  aucun  point.  Cet  examen,  sur  lequel 
M.  Pilliet  a  bien  voulu  donner  son  avis,  fût  donc  voir  qu'il  s'agit 
de  mammite  chronique  avec  production  kystique. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  cette  observation  se  résume 
dans  les  points  suivants  : 

1°  Le  diagnostic  clinique  de  cette  tumeur  était  délicat,  et 
cependant  nons  avons  eu  le  soupçon  de  la  présence  d'un 
kyste  puisque  nous  avons  préalablement  pratiqué  une  poDc- 
tioD  exploratrice. 

2*  Le  diagnostic  histologique  surtout  présente  un  très 
gros  intérêt,  car  il  nous  montre  que  nous  avons  atTaire  &  ud 
kyste  simple  de  la  mamelle,  variété  de  tumeur  niée  aujour- 
d'hui par  la  majorité  des  auteurs.  I!  ne  s'agit  pas  en  effet 
d'un  kyste  hydatique  puisque  le  microscope  n'a  trouvé  au- 
cune trace  de  crochets,  ni  de  galactocèle  à  contenu  transformé 
en  sérosité,  puisque  la  malade  n'a  jamais  allaité,  ni  enfin 
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d'une  cavité  kystique  qui  se  serait  développée  au  sein  d'un 
néoplasme,  comme  cela  d'observé  si  fréquemment. 

30  Au  point  de  vue  opératoire,  nous  avons  obéi  aux  indi- 
cations reposant  sur  l'opinion  UDirerselleraent  admise  que 
tous  les  kystes  du  sein  sont  secondaires  à  des  tumeurs  et  de 
ce  fait  doivent  être  enlevés  en  totalité  avec  ablation  de  la 
glande  mammaire. 

4'  Les  kystes  simples  du  sein,  quoique  fort  rares,  existent 
cependant  ;  nous  en  présentons  un  cas  étayé  sur  l'évolution 
clinique  et  l'examen  histologique. 

Hypertrophis  dn  thymus,  oliez  un  enfant  de  3  mois  1/3  et 
mort  en  8  jonra,  an  milieu  d'aooideiits  dytpnftiqnei,  par 
M.  Rabé,  interne  de  hôpitaux. 

Le  25  octobre  1897  entre  avec  sa  mère,  à  la  Crèche  de  l'hApilal 
Necker,  un  eofant  liigé  de  2  mois  1/2,  atteint  de  vomissements  et  de 
diarrhée  verte,  trouDles  rapportés  i.  une  hygiène  défectueuse  (irrë- 
fulanlé  dans  les  tétées).  Toutefois  l'état  général  a  peu  souffert  ;  l'en- 
fant ne  semble  pas  amaiRri  et  il  parait  bien  conslilué.  Les  chaire  sont 
légèremeal  flasques  ;  leint  pâle.  Il  est  porteur,  du  cOt^  droit,  d'un 
écoulement  séro-purulent  de  l'oreille,  qui  remonte,  dit  la  mère,  aux 
premiers  jours  de  sa  naissance. 

La  mère  est  de  constitution  normale  ;  n'a  eu  qu'une  grossesse. 
Pas  de  renaeignementa  sur  le  père. 

Soua  l'influence  de  la  diète  hydrique  ,  la  diarrhée  disparaît  au 
bout  de  deux  jours  et  les  selles  reprennent  leur  aspect  normal .  L'en- 
fant est  remis  au  sein, mais  soumis  à  uns  régularité  sévère  des  tétées. 
Les  vomissements  persistent  et  l'enfant  rend  deux  ou  trois  minutes 
après  la  tétée,  une  partie  du  lait  qu'il  vient  d'absorber.  Cependant 
le  poids  augmente  ;  une  amélioration  très  sensible  se  produit  et  la 
mère  allait  quitter  la  Crèche,  quand  le  7  novembre,  au  soir,  l'enfant 
se  couche  grognon,il  est  aKité;  il  dort  cependant  jusqu'à  10  heures. 
A  cet  instantj  il  se  réveille  brusquement,  il  s'agite  violemment  et 
pousse  des  cris  très  ugus.  La  mère  le  démaillole,  et  s'aperçoit  qu'à 
chaque  respiration,  les  cdlés  se  creusent  ;  il  a  de  la  difncultë  pour 
respirer,  la  respiration  s'accélère.  Cet  étal  persiste  toute  la  nuit,  et 
le  lendemain  malin,  nous  trouvons  l'enfant  en  proie  à  une  polypnée 
atteignant  le  chiffre  de  50  respirations.  Le  rytnme  est  simplement 
accéléré  et  les  deux  temps  conservent  leur  parfaite  régularité.  Il  n'y 
a  pas  de  battement  des  ailes  du  nez  ;  les  hypocbondres  se  dépriment 
à  chaque  respiration,  mais  le  retrait  épigastrique  fait  défaut,  absence 
totale  de  tirage  supérieur. 

Le  visage  garde  son  teint  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  signes  d'as- 
pbvxie.  La  voix  est  retentissante  et  sonore. 

L'auscultation  reste  négative  :  quelques  gros  ronchus,  mais  pas 
de  foyer  de  souffle,  ni  de  râles  Ans. 

L'examen  du  nez,  de  la  gorge,  du  pharynx,  du  vfstibule laryngien, 
ne  révèle  rien  d'anormal. 
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II  n'y  a  pas  de  fièvre.  En  l'absence  de  toute  raison  matérielle,  eipll- 
quant  ce  trouble  respiratoire  (cnrps  étranger  des  voix  aériennes,  ab- 
cès rétro-pharyngien,  laryngite  à  Tausses  membranes,bronclio-pnei]- 
monie),  on  pense  h  un  spasme  de  la  glotte,  marquant  l'invasloo 
d'une  fièvre  eruptive.En  même  temps  que  cette  dyspnée  s'installe,  ia 
diarrhée  reparait. 

Traitement:  Bains  sinapisés.  Aucune  amélioration  ne  se  produit 
dans  l'après-midi;  le  soir^  le  thermomètre  monte  à  38'. 

Le  8,  au  malin,  la  respiration  atteint  le  chiffre  de  60°  ;  elle  alTectf 
le  même  type  de  dyspnée  que  la  veille,  sans  tirage  vrai,  et  sans 
battement  des  ailes  du  nei.  Il  n'y  a  pas  de  catarrhe  des  muqueuses, 
pas  trace  d'éruption,  et  la  T.  est  retombée  k  36*5,  mais  la  diarrhée 
continue,  et  si  l'enfant  prend  bien  le  sein,  il  rejette  après  la  tét^, 
une  partie  du  lait  qu'il  vient  d'absorber.  Même  résultat  négatit  que 
la  vedie,  après  auscultation  et  examen  de  ta  gor^^e.  Le  cri  reste  clair 
et  éclatant.  Les  lèvres  sont  légèrement  cyanosées. 

On  soumet  l'enfant  aux  enveloppements  humides  et  on  lui  fait 
prendre  20  centigrammes  de  bromure  de  potassium. Aucune  sédation 

T.V.  37-5 

Le  10,  au  maltn,  la '•iluation  s'est  aggravée.  L'enfant  a  pris  le 
teint  cireux  des  infetlioim  graves  ;  il  reste  apathique  et  presque  in- 
sensible aux  excitations   La  respiration  monte  à  80;  T.  M.  ^. 

La  voix  est  affaiblie  et  le  en  se  voile  légèrement,  mais  la  gorge 
est  nette  Absence  de  tirace  et  de  battements  des  ailes  du  nez.  Les 
lèvres  sont  franchement  bleutées.  L'enfant  prend  encore  le  sein. 
Mais  dans  l'aprèB-midi,  il  refuse  toute  nourriture.  A  neuf  heures  du 
soir,  TiMe  tracliéal,  à  2  heures  du  matin,  l'enfant  succombait. 

Un  ensemencement  de  la  gorge  fait  sur  tubes  de  sérum,  la  veille  de 
la  mort,  avait  donné  des  cultures  de  cocci  et  de  coque,  d'ordre  banal. 

Autopsie.  —  Pannicule  adipeux  sous-culané,  bien  développé. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  après  l'ablation  du  plastron  sleroo- 
costal,  on  aperçoit,  à  la  hauteur  du  manubrium,  dans  l'espace  limitt 

Ear  le  bord  antérieur  des  deux  poumons,  une  masse  charnue  de  cou- 
rut rosée,  rappelant  l'aspect  et  la  consistance  du  parenchyme  pul- 
monaire. On  pouvait  croire  a  l'existence  d'un  lobe  erratique"  de  l'uo 
des  poumons.  Mais  l'examen  permet  de  constater  que  nous  sommej 
en  présence  d'un  thymus  kj/pertrophié. 

La  mensuration  donne,  sur  le  cadavre,  7  centimètres  pour  le  dia- 
mètre vertical,  5  centimètres  pour  le  diamètre  transversal.  Le  dia- 
mètre antéro  postérieur  mesure  2  centimètres.  L'organe  pèse  30  gram- 

La  face  antérieure  est  saillante  et  surplombe  le  plan  de  la  face  cor- 
respondante des  poumons.  Le  bord  inférieur  descend  presque  jus- 
qu'à l'insertion  du  përirard*'  sur  le  diaphragme  et  comble  tout  res- 
pace  laissé  libre  par  i'écartement  des  poumons.  En  haut,  le  Ibymus 
se  termine  par  deux  cornes,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  qui  embras- 
sent la  tracliée  et  se  prolongent  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  ce 
conduit. 

Les  faces  latérales  entrent  en  contact  avec  le  bord  antérieur  des 
poumons  très  élargi  et,  du  c6lé  droit,  on  voit  ce  bord  se  mouler  sur 
la  face  correspondante  de  la  glande  et  s'accommoder  aux  dépression) 
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ou  aux  saillies  qu'elle  présente  ;  constatation  importante,  car  elle 
indique  que  ai  l6  thymus  est  proa,  cette  hypertrophie  remonte  à 
une  époque  bien  antérieure  k  celle  (les  accidents  terminaui, 

La  face  profonde  figure  dana  son  ensemble  une  gouttière  verti- 
cale, à  concavité  postérieure  dont  les  bords  s'insinuent  largement 
entre  les  poumons  d'un  côté,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  qui  en  par- 
tent, et  la  trachée,  de  l'autre.  A  gauche,  cie  celte  face  postérieure, 
se  détache  une  languette  volumineuse,  qui  se  creuse  une  loge  entre 
la  face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon  correspondant,  et  la 
face  latérale  de  la  trachée,  llanuuée  de  la  crosse  aortique.  Le  pro- 
longement de  la  glande  a  refoulé  le  parenchyme  pulmonaire,  plus 
dëpressible,  l'a  rejeté  en  dehors  et  en  arriére.  Il  existe  là  une  sorte 
de  niche,  véritable  tête  du  thymus.  En  résumé,  on  s'aperçoit  que  ce 
thymus  hypertrophié,  bridé  en  avant  par  la  paroi  stemo-cost^e,  ne 
pouvait  se  développer  qu'en  arrière,  en  plein  mëdiastin  antérieur, 
aux  dépens  des  lobes  des  poumons,  peut-être  même  aux  dépens  du 
conduit  trachéo-bronchique,  et  les  gros  vaisseaux  de  la  région,  qu'il 
devait,  en  les  comprimant,  gêner  dans  leur  fonctionneraeul.  Cepen- 
dant, nulle  part,  if  n'existe  entre  la  capsule  glandulaire  et  les  orga- 
nes du  médiastin,  d'adhérences  inOammatoires,  anciennes  ou  récen- 
tes. La  dissection  de  la  glande  est  facile  ;  les  nerfs  pneumogastri- 
ques et  récurrents,  les  nerfs  phréniques  sont  suivis  sur  tout  leur 
parcours  ;  k  droite,  comme  à  gnuche.  ils  sont  libres  de  toute  com- 
pression. Quelques  petits  ganglions  péri- trachée -bronchiques. 

Le  parenchyme  du  thymus  semble  normal.  La  surface  de  section 
en  est  rosée,  marbrée  de  quelquea  taches  ecchymo tiques.  Il  n'y  a 
pas  d'induration  de  la  glande. 

Les  viscères  thoraciques  sont  alors  enlevés  d'un  seul  bloc.  Au- 
cune altération  des  poumons,  nî  aiguë,  ni  chronique,  pas  même  de 
congestion  aux  bases.  A  la  s<'clion,  et  après  examen  attentif,  pas 
traces  de  tubercules,  pas  le  moindre  fo^er  de  broncho-pneumonie. 
Lu  pression  fait  sourdre  un  peu  de  liquide  œdémateux.  Le  paren- 
chyme  conserve  sa  teinte  rosée  ordinaire. 

La  trachée  est  sectionnée  en  différents  points  de  sa  longueur.à 
la  jonction  des  deux  segments  cervical  et  thoracique,  on  remarque 
une  diminution  dans  le  calibre  de  ce  conduit,  plus  étroit,  à  cette 
hauteur,  qu'en  amont  ou  qu'en  avaL  L'oreillette  droite  est  manifes- 
tement dilatée  et  elle  est  gorgée  de  sang. 

Les  viscères  abdominaux  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable. 
Le  foie  est  très  congestionné,  gorgé  de  sang.  La  rate  offre  un  vo- 
lume normal.  l*s  reiiis  graissent  sains. 

A  l'ouverture  de  la  boite  crdnieniie,  congestion  iutense  de  tous 
les  vaisseaux  pie-mëriens,  qui  sont  vivement  injectés.  La  substance 
cérébrale  est  molle. 

Pas  d'abcès  du  cerveau,  pas  de  phlébite  du  sinus  latéral.  Les  mé- 
ninges nui  tapissent  le  rocher,  conservent  leur  aspect  normal. 

Le  bulbe,  le  cervelet  ne  présentent  rien  à  noter. 

Examen  msTOLOGiguE.  —  Des  fragments  de  ce  thymus  furent  flxéa 
dans  le  sublimé  acétique,  montés  dans  la  paraffine  et  colorés  à  l'hé- 
matéine-éosine. 

Nous  avons  comparé  les  coupes  do  ce  thymus  avec  d'autres  qui 
provenaient  de  thymus  d'enfants  du  même  ftge,  et  présentaient  des 
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dimeosions  normales.  L'examen  de  ces  deui  ordres  de  coupes,  doue 
permet  de  relever  les  parlîcutarilës  suivanles  :  dans  le  tnytnijs  de 
notre  malade,  hypertrophie  lobulaire  1res  netle,  inriJtration  de  ces 
mêmes  lobules  ejctrémetnent  riche, beaucoup  plus  accentuée  que  dans 
les  thymus  normaux  ;  enlin,  fait  qui  nous  avait  déjà  été  signale  par 
Pilliel,  les  corpuscules  de  Hassal  étaient  manirestemenl  moms  om- 
breux, el  mr'      "    '■      '" 


RéPLBnoKS.  —  Ed  résumé,  il  s'agit  d'un  enfant,  de  deui 
mois  1/2,  pris  tout  à  coup  d'accidents  dyspnéiques.k  marche 
progressivement  croissante  et  auxquels  il  succombe  en 
3  jours,  sans  qui:  l'examen  clinique  parvienne  li  en  défi- 
nir la  nature.  A  l'autopsie,  on  ne  relève  qu'une  seule  lésioa, 
capable  d'expliquer  la  mort  :  l'hypertrophie  du  thymus  (chei 
le  nouveau-né,  le  thymus  pèse  en  moyenne  6  k  8  grammes 
et  mesure  5  centimètres  de  hauteur  sur  2  et  3  de  largeur  el 
1  k  10  millimètres  d'épaisseur)  d'après  Sappey  ;  dans  notre 
cas,  ces  chiffres  deviennent  7,  5  et  i.  Poids  :  30  gr.). 

Les  troubles  respiratoires  présentés  par  notre  petit  malade, 
rentrent  donc  dans  le  cadre  de  l'asthme  thymique,  de  la 
dyspnée  par  compression  due  au  thymus,  de  l'asthme,  bien 
décrit  pour  la  première  fois  par  Kopp,  en  1820.  Depuis  le 
jour  oii  cette  conception  a  pris  corps,  elle  a  été  bien  des  fois 
combattue  avec  ardeur,  et  sous  l'influence  de  la  thèse  de 
Hérard  (1847)  elle  risquait  d'être  réduite  à  l'état  de  simple 
donnée  historique.  Cependant  un  revirement  s'est  prodnil 
dans  la  fortune  de  l'asthme  de  Kopp,  et  depuis  1888,  un 
certain  nombre  d'auteurs,  surtout  en  Allemagne,  se  sont  por- 
tés défenseurs  de  cette  idée  (Grawitz,  Paltauf,  Schede,  Pott, 
Baginsky).  En  France,  J.  Mussy  (i)  et  Romme  (2),  dans  des 
Revues  générales,  Marfan,  à  l'occasion  d'un  cas  observé  par 
lui  (3),  se  rallient  k  la  mort  par  compression. 

Toutefois,  presque  toujours,  dans  les  observations  publiées, 
il  s'agit  de  mort  subite,  survenant  parfois  chez  des  enfanU 
ayant  présenté  des  crises  de  laryngisme.  Or,  notre  malade 
ne  succomba  qu'après  3  jours  de  dyspnée,  et  cette  dyspnée 
suivit  une  ligne  régulièrement  ascendante,  non  entrecoupée 

(1)  J.  Uussv.  De  la  mort  chez  les  enfanls,  par  hjperlrophie  du  Ih;- 
mas.  Médecine  mod.,  janvier  18St3,  p.  03. 

(3)  RONHE.  De  l'hypertrophie  du  thymus  dans  la  mort  subite  des  Door 
riston*.  Gm.  htbd.  de  méd,  et  deckir.,  mai  1894,  p.  218. 

(3)  Marfan.  Sur  un  cas  d'asphyxie  sumiguê  mortelle  par  hiperiropliie 
du  thymus  chez  une  fillette  de  2  mois  1/2,  BuUatin  médical,  mai  ISÏt, 
p.  496.  /  ,  «, 
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de  paroxysmes.  Jamais  il  n'y  eut  de  tirage  sus  ou  sous-ster- 
nai,  ni  de  battemeots  des  ailes  du  nez.  Les  adversaires  de  la 
conception  de  Kopp  diraient  sans  doute  qu'il  s'agit  d'une 
dyspnée  d'ordre  toxi-iofectieux,  d'un  simple  trouble  respira- 
toire, dans  la  manifestation  d'une  septicémie  gastro-intesti- 
nale (diarrhée,  vomissements  antérieurs,  écoulement  d'oreille 
bilatéral  et  exhalant  une  odeur  infecte)  ;  en  outre,  ce  thymus 
était  gros  depuis  longtemps,  pourquoi  aurait-il  produit  si 
tard,  des  accidents  mortels. 

Hypertrophie  du  thymus  et  infection,  tels  sont  peut-être 
les  deux  facteurs  étiologiques  à  invoquer  pour  expliquer  cette 
mort.  Au  thymus  doit  être  disvolue,  sa  structure  l'indique, 
un  rMe  important  dans  la  leucocytopoièse,  surtout  au  cours 
des  grandes  toxhémies.  Pourquoi  ne  pas  supposer  que  cette 
suractivité  fonctionnelle,  au  niveau  d'un  organe  déjà  hyper- 
trophié congénitalement,  ait  pu  provoquer  une  augmenta- 
tion brusque  du  volume  de  la  glande,  avec  ses  conséquences 
néfastes  au  point  de  vue  du  libre  fonctionnement  des  orga- 
nes thoraciques.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  plausible, 
que  les  lobules  de  la  glande  présentaient  différentes  particu- 
larités de  structure  :  diminution  des  corpuscules  de  Hassal 
(Pilliet), hypertrophie  lobulaire,  très  riche  infiltration  leuco- 
cytaire. 


Examen  de  la  paroi  d'un  aboèt  pleural  caloifié, 

par  M.  le  docteur  Pilliet  (1). 

1*  Coupes  de  la  plèvre  pulmonaire.  —  La  plèvre  présente  une 
couche  pyogène  peu  développée,  sans  follicule  tuberculeux.  Elle 
n'est  pas  régulière,  mais  inégale  et  parsemée  de  franges  et  de  vil- 
losit^s  enitammées,  plus  ou  œoina  volumineuses.  CcUe  couche  pyo- 
gène est  doublée  d'une  membrane  épaisse  de  lissuconjonctir  infecte, 
et  très  peu  ?asculaire.  C'est,  là  que  se  trouvent  déposés  les  grains 
calcaires.  Les  plus  petits  débutent  autour  de  cellules  dont  les  noyaux 
sont  encore  parfaitement  visibles,  quand  on  dissout  les  sels  calcaires; 
et  le  dépdt  se  fait  manifestement  dans  le  cytoplasma  d'une  cellule 
active.  Ces  cellules  sont  groupées  par  petits  uols  de  8  à  10  éléments 
et  plus  -  et  chaque  ilôt  sur  les  pièces  non  décalciliées  apparaît  comme 
une  lAche  d'un  bleu  foncé  après  l'action  de  l'hématoxyline  ou  de 
-  l'hématéine. 

A  cOté  de  ces  grains  qui  sont  surtout  abondants  dans  la  couche 
pyogËae,  à  la  limite  de  la  couche  libreuse,  on  trouve  dans  l'épaisseur 

(t)  Voir  la  communication  de  M.  Biiin  sur  celte  pièce,  Bull. Soc.  Anal., 
1897,  p.  760. 
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mâme  de  celte  couche  fibreuse  des  masses  calciBëes  qui  comprennecl 
le  tissu  fibreux  lui-m^me,  avec  ses  fibres  serrées,  tassées,  et  ses 
cellules  afiiftlies,  exiremement  minces.  C"esl  là  un  type  de  calcifica- 
tion du  (issu  fibreui  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu'on  obserre 
dans  les  plaques  porcelanées  de  la  plèvre.  La  caleification  par  ilols 
des  cellules  que  nous  venons  de  décrire  en  est  tout  h  fait  diiïérente, 
bien  qu'elle  paraisse  eire  le  point  de  départ  de  la  calcification  en 
plaques  étendues. 


Abcès  Uioracique  ft  parois  calcifiées. 

Le  poumon  sous-Jacent  présente  celle  particularité  d'Être  entouré 
de  tous  côtés  d'une  nappe  vasculaire  d'une  épaisseur  souvent  cod»- 
ddrable.  Vaisseaux  sanguins,  veines  surtout,  dilatés  et  remplis  de 
sang,  formettt  une  enveloppp  entre  la  coque  fibreuse  pleurale  elle 
iiarencbyme  pulmonaire.  O  parenchyme  lui-même   présente  des 


5  surtotil  autour  des 


des  arltTcs,  cl  dans  les  fiaiiies  lymphatiques  de  ces  dernières.  Il 
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existe  là  des  nodules  Bbreux  centro-lobul aires  parsemés  de  petites 
arcumulations  de  ceUules  embryon  nn  ire  s.  Les  cloisons  alvéolaires 
Boni  en  grande  partie  détruites  ;  celles  qui  restent  sont  Itèb  épais- 
sies. Ces  lésions,  il  est  bon  de  le  noter,  ne  s'observeut  qu'en  des 
points  très  lése's,  sur  le  bord  tranchant  du  poumon.  Dans  le  reste  du 
tissu  on  constate  de  l'atélectasie  par  compression  ;  pas  de  tubercu- 
lose. 

2°  Coupes  de  ta  plèvre  diaphragmatique.  —  On  retrouve  sur  ces 
coupes  la  couche  pyo^ène  peu  épaisse,  chargée  de  cellules  &  dépAts 
calciOés  dans  l'intérieur  de  leur  plasma.  La  couche  fibreuse  qui 
double  le  diaphragme  ne  montre  pas  de  dépôts  calciliés  étendus  ; 
elle  est  doublée  ifun  tissu  adipeux  enQamuié  assez  abondant,  qui 
résulte  de  la  transformation  adipeuse  par  inflammation  du  muscle 
diaphragme.  Les  Ûbres  musculaires  striées  qui  subsistent  sont  en 
eiïet  petites,  grêles,  isolées  dans  la  graisse,  et  parsemées  de  nom- 
breux noyaux  de  sarcolemme.  Enlln  le  plan  sous-périlonâal  lui- 
même  est  doublé  de  graisse  enflammée. 

Réflexions.  —  La  calcification  que  l'on  observe  dans  cette 
plaie  ressemble  fa  celle  que  développent  les  abcès  chroni- 
ques, et  constitue  un  type  différent  au  premier  abord  de  celle 
des  tissus  fibreux  de  la  plèvre  en  dehors  de  la  suppuration. 
Pourtant,  dans  l'épaisseur  du  tissu  fibreux,  la  calcification 
des  plans  conjonctifs  disposés  en  lamelles  cornéenoes  se  rap- 
proche de  l'état  porcelané  avec  lequel  elle  finit  par  se  con- 
fondre. 


AuéTrysme  dn  tronc  brtcUo-oéphaliqaa,  par  H.  Morestih. 

Lier  dans  la  même  séance  la  carotide  primitive  et  la  sous- 
clavière  droites,  est  actuellement  notre  meilleure  ressource 
dans  les  cas  d'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique.  C'est 
la  conclusion  commune  d'une  foule  de  mémoires  récemment 
publiés  sur  ce  sujet.  Les  suites  éloignées  de  ces  ligatures 
sont  donc  fort  intéressantes  à  étudier  ;  et  &  ce  titre  la  pièce 
que  je  présente  aujourd'hui  me  paraît  digne  d'attirer  l'atten- 
tion de  la  Société. 

Elle  provient  d'un  des  anciens  opérés  de  M.  Guinard,  qui  est  venu 
mourir  ces  jours  derniers  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu.  L'obser- 
vation de  ce  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse  récente  de  Larrieu 
(Th.  1897,  obs.  XV),  II  a  été  opéré  ft  Lariboisi&re  au  mois  de  juin 
1896.  A  la  suite  de  cette  intervention,  son  état  s'était  beaucoup  amé- 
lioré ;  la  raucilé  de  la  voix  et  les  accès  de  sulTdcalinn  qui  t'avaient 
conduit  k  l'hOpital  s'étaient  amendés  dans  des  proportions  coosidéra- 
rables.  Au  mois  de  juin  dernier,  cette  amélioration  durait  encore. 
Mais  ces  troubles  ont  repris  pendant  l'été  leur  intensité  première.  Un 
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bnjsque  et  violent  accès  de  auffocation  le  fit  admettre  d'urgence  « 
Necker,  salle  Malgaigne,  2,  le  20  octobre.  Ces  crises  se  rëpëlèrent 
presque  quotidiennement.  Le  2  novembre  au  matin,  la  dyspnée 
ëlait  telle  qu'on  lui  fit  la  laryngotomie  inlercicalhvroîdlenae.  Cette 
oi>âratton  avait  paru  indiquée  par  les  caractères  de  la  gène  respira- 
toire qui  semblait  surtout  attribuable  il  des  spasmes  de  la  glotte  cau- 
sée par  l'irritation  des  récurrents.  Elle  n'apporta  cependant  qu'un 
soulagement  médiocre,  les  accès  de  suffocation  persistÀreot  el  le  ma- 
lade succomba  quatre  jours  après. 

AuTOPSia.  —  J'ai  trouvé  un  volumineux  anévrysme,  commenfant 
à  l'origine  mâme  du  Ironc  brachiO'Céphalique,  occupant  toute  reten- 
due de  cette  artère,  et  se  prolongeant  en  haut  sur  la  carotide  primi- 
tive dont  elle  occupait  tout  te  tiers  inrérieur  et  sur  la  sous-clavière 
jusqu'au  point  où  se  détache  la  vertébrale.  La  trachée  était  léfçÈre- 
ment  déviée  ^gauche,  mais  en  outre  elle  était  déformée,  aplatie  et 
son  calibre  semblait  diminué  des  deux  tiers.  Le  nerf  pneumogastri- 
que droit  ne  pouvait  être  suivi  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Il  fallait 
le  sculpter  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  poche  où  il  était  englobé. 

Il  en  était  de  même  du  récurrent  droit  qui,  entrainé  par  la  por- 
tion de  l'anévrysme  qui  s'étendait  sur  ia  sous-clavière,  était  étiré, 
allongé,  entraîné  dans  le  thorax  par  la  tumeur.  11  était  lui  aussi  in- 
corporé dans  la  paroi  et  assez  difficile  à  reconnaître  par  la  dissection. 
La  veine  cave  supéneure  adhérait  aussi  à  la  poche  dans  sa  partie 
inférieure.  L'aorte  un  peu  dilatée  dans  toute  1  étendue  de  sa  crosse 
présentait  quelques  plaques  d'athérome.  Le  ventricule  gauche  était 
considérablement  hj'pertrophié. 

La  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauche  semblaient  un  peu 
plus  volumioeuBesqu'ii  l'ordinaire.  La  sous-clavière  droile  étaitobli- 
térée  dans  une  étendue  de  deux  cenlimèlres,  en  dehors  des  scalènes, 
et  au  niveau  de  cette  portion  transformée  en  un  cordon  fibreux,  on 
retrouvât  le  fil  de  soie  qui  avait  servi  à  la  ligature.  La  circulation 
s'élut  parfaitement  rétablie  dans  le  membre  supérieur,  et  pendant  la 
vie,  nous  avions  pu  sentir  le  pouls  radial  fort  petit  à  la  vérité.  Lee 
collatérales  qui  se  détachent  au  niveau  des  scalènes  ou  immédiate- 
ment en  dedans  s'étaient  considérablement  dilatées. 

Du  côté  de  la  carotide,  nous  nous  attendions  aussi  k  trouver  une 
oblitération  complète.  Cependant  l'arlère  disséquée  était  perméable 
dans  toute  son  étendue.  Non  seulement,  il  n'y  avait  ni  obliléralion, 
ni  diminution  du  calibre,  mais  à  la  partie  moyenne  de  i'artère,  il  y 
avait  un  petit  anévrysme,  une  dilatation  du  volume  d'une  noisette 
occupant  ta  demi-circonférence  antérieure.  Cette  petite  poche  ne  con- 
tenait point  de  caillots.  Dans  son  épaisseur,  on  retrouvait  le  nœud 
du  fil  qui  avait  servi  à  la  ligature.  C'est  là  un  fait  assez  étrange,  et 
dont  l'explication  est  difficile,  car  l'opéi'atioD  semble  avoir  été  régu- 
lière. 

Dans  la  thèse  de  Larrieu,  il  est  dit  que  cette  ligature  fut  faite 
"  avec  la  plus  grande  facilité  »  et  qu'on  employa  «  la  soie  plate  n°  5». 
c'est-à-dire  un  fil  très  solide.  11  faut  admettre  cependanl.ou  que  le  fil 
a.  cédé  ou  qu'il  n'a  pas  étreint  le  tronc  artériel,  au  point  d'en  effacer 
ia  lumière  et  de  couper  les  tuniques  moyenne  el  interne.  Dans  tous 
les  cas,  il  semble  que  la  circulation  n'a  jamais  dû  être  interrompue 
au  niveau  de  celte  carotide.  Il  est  b.  remarquer  que  le  résultai  n'en 
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a  pas  moins  été  satisfaisant,  puisque  le  malade  a  retiré  de  l'opéra- 
tion un  bénéfice  incontestable,  plus  d'un  an  de  survie  et  un  an  de 
bien-être.  Mais  il  est  probable  que  la  survie  eQt  été  plus  longue,  et 
l'amélioration  plus  considérable  si  la  carotide  avait  été  oblitérée  par 
la  ligature. 

La  compression  de  la  trachée,  les  liraillemenls  exercés  sur  le  ré- 
current et  le  pneumogastrique  expliquent  l'intensité  des  troubles  res- 
piraloires. 


Caneer  primitif  de  la  vésicale  biliaire.  —  Péricholècystite 
aveo  stricture  pyloriqae.  —  Ooolnalon  Inteatinale.  —  Pé- 
ritonite ai^nfi  terminale,  pai  MM.  RASé,  interne  des  hôpitaux 
et  Rev,  externe  des  bfipitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique,  appartiennent  â.  une  malade  ftgee  de  60  ans,  entrée  le 
20  octobre  à  ITiôpilal  Tenon,  dans  le  sen'ice  du  D'  H.  Martin. 

Ballonnement  extrême  du  ventre,  qui  cependant  est  à  peine  dou- 
loureux. La  malade  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  8  jours  ;  pur- 
gatton,  prise  la  veille,  et  vomie  sur  le  champ.  Faciès  péritonéal, 
pouls  petit  et  fréquent;  T.  35'd. 

La  malade  répond  très  mal  :  elle  eel  plongée  dans  un  état  de  som- 
nolence, dont  on  a  de  la  peine  à  la  tirer.  On  porte  le  diagnostic  d'oc- 
clusion intestinale  de  nature  indéterminée. 

Débâcle  intestinale,  à  la  suite  d'un  lavement.  Injections  de  ca- 
féine. Mais  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  dans  lanuîL 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  péritonite  ai- 
guë généralisée.  Les  anses  intestinales,  y  compris  la  face  ontérieure 
de  l'estomac  et  celle  du  gros  intestin  sont  violacées,  1res  injectées 
et  recouvertes  de  minces  néo-membranes  blanch&tres,  qui  aggluti- 
nent, par  places,  les  circonvolutions. 

Quel  pouvait  être  le  point  de  départ  de  celte  affection  7  —  Le  cœ- 
cum  et  l'appendice  sont  indemnes  de  perforation.  Aucune  suppura- 
tion salpingienne. 

Mois  à  la  face  convexe  du  foie,  pr&s  de  son  bord  tranchant  et  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  on  aperçoit  une  plaque  blanche,  na- 
crée, de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  ;  en  ce  point,  le  péritoine 
est  épaissi,  il  se  fronce  et  le  foie  est  en  retrait.  Cette  plaque  est  dure 
et  ligneuse  au  toucher. 

Le  fond  de  la  vésicule,  qui  déborde  le  bord  libre  du  foie,  est  visi- 
blement altéré.  Les  parois,  d'aspect  blanc  nacré,  donnent  au  doigt 
une  sensation  de  dureté  spéciale  ;  elles  ne  se  dépriment  pas  sous  la 
pression  ;  elles  sont  manifestement  épaissies.  De  plus,  nous  consta- 
tons que  l'angle  du  cûlon  présente  à  la  face  inférieure  du  fond  de  là 
vésicule,  une  adhérence  intime  et  serrée.  Des  brides  fibreuses  très 
résistantes  soudent  côte  à  cùle  l'intestin  et  le  cholécyste  sur  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres  et  toute  tentative  pour  libérer  l'un  de 
l'aulre,  est  vaine  sous  peine  de  déchirure.  Mais  le  cdion  n'est  pas 
le  seul  organe  à  subir  l'action  de  ce  travail  de  péricholécyslite.  Le 
doigt  introduit  profondément,  est  arrêté  s'il  veut  s'engager  dans 
l'hiatus  de  Winslow.   Une  double  ligature  est  posée  eurle  gros  in- 
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tastin,  au-dessus  el  au-dessous  de  l'adhérence  el  relevant  d"un  bloc, 
foie,  vésicule,  et  segment  du  Rros  intestin  nous  pouvons  constater, 

aue  le  duodénum,  aans  sa  1"  partie,  à  deux  centiniÈtres  au-dessous 
e  la  valvule  pylorique,  a  contracté,  lui  aussi,  adhérence  intime  bt«c 
la  face  infc'rieure  de  la  vésicule,  mais  au  niveau  de  son  extrémité 
profonde.  Les  deux  organes  sont  juxtaposés,  et  la  rupture  des  adhé- 
rences est  impossible  ;  on  dirait  que  le  duodénum  a  été  aplati  cootre 
la  face  inférieure  de  la  vésicule  el  du  foie,  el  la  section  du  duodé- 
num en  aval  de  l'adhérence  permet  de  constater  une  structure  étroite, 
si  étroite  qu'un  stylet  parvient  seul  à  la  franchir.  Ce  rétrécissement 

duodénal  avait  amené  secondairement  une  dilatation  il •'-  ""■ 

tomac. 


a.  Vésicule  biliaire,  lotaleinent  cancéreuse,  et  formant  corpi  intime 
avec  le  foie,  envahi  par  contiguïté  ;  toute  la  cavité  est  obiilérée  par 
des  bourfeoDoenienCa  épithéhomateux,  saur  au  niveau  du  fond,  od 
l'on  voit  des  logetles,  occupée»  par  des  calcul». 

b.  Calcul,  perdu  dans  la  masse  cancéreuse. 

c.  Câlon  intimement  adhérent  au  fond  de  la  vËilcule. 

d.  Coupe  de  l'estomac. 

e.  Lumière  du  duodénum,  réduite  à  un  oriAce  punclïforme. 

C'est  à  lui  qu'il  faut  rapporter,  selon  toute  vraisemblance,  le  dé- 
veioppemenl  de  la  péritonite  aiçue  terminale. 

Celte  ligature  pathologique  du  duodénum  avait  provoqué  un  étal 
d'occlusion  intestinale  chronique,  au  moins  subaigu  ;  or,  dans  un 
intestin  dont  les  parois  sont  parésiées,  les  germes  microbiens  ac- 
croissent singulièrement  leur  virulence  ;  ces  mêmes  parois  altérées 
dans  leur  vitalité,  dans  leur  pouvoir  de  résistance,  ont  laissé  tra- 
verser ces  éléments  pathogènes. 

Les  organes  contenus  dans  l'épaisseur  du  petit  épiploon,  au  ni- 
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veau  de  son  bord  libre,  avaient  été  refoules  avec  lui  en  arrière  du 
duodéDum. 

Par  sa  face  supérieure,  la  vésicule formail  corps  avec  le  pareocliyme 
hépatique. 

Une  coupe  anléro-poslërieure,  passant  par  le  milieu  de  cette 
masse  hépato-vésiculaire,  dous  permet  d'étudier  les  alléralions  pro- 
fondes Buoies  par  le  cholécyste. 

Au  lieu  et  place  de  la  vëàicule,  on  ne  voit  qu'une  gangue  de  tissu 
d'apparence  sciëreuse,  couleur  blanc  nacré,  de  consistance  suuir- 
rheuse,  qui  a  envahi  le  parenchyme  hépaliq^ue  sur  une  profondeur 
de  3  à  4  centimètres,  et  la  limite  entre  le  tissu  sain  et  le  (issu  pa- 
thologique ne  peut  être  déterminée,  car  la  tumeur  vésîculaire  envoie 
en  plein  foie  des  prolongements  en  vérilables  dents  de  peigne,  qui 
le  pénètrent  insensiblement, 

La  cavité  du  cholécyste  a  élé  comblée  presque  en  totalité  par  les 
végétalions  du  néoplasme  ;  elle  se  trouve  réduite  à  une  logette,  qui 
en  occupe  le  fond  et  contient  4à5  calculs,  de  la  grosseur  d'une  pe- 
tite noisette;  de  plus  un  autre  calcul,  isolé  dans  la  masse  sauir- 
rheuse,  immobile  dans  cette  position,  oblitère  l'embouchure  de  la 
vésicule. 

L'ouverture  et  l'examen  du  canal  cystique,  du  canal  cholédoque, 
de  l'ampoule  de  Vnter,  montrent  la  liberté  absolue  de  leur  lumière, 
et  l'absence  de  toute  greffe  cancéreuse  sur  leur  paroi. 

Il  n'y  a  pas  de  foyer  métastatique  dans  le  foie.  Parenchyme  légè- 
rement gras,  non  ictérique.  La  muaueuse  stomacale  est  saine  ;  même 
résultat  négatif  dans  l'examen  du  duodénum,  et  de  la  muqueuse  du 
segment  colique  adhérent.  La  masse  néoplasique  primitive,  cause 
de  tous  les  accidents,  s'est  donc  développée  en  pleine  vésicule  bi- 
liaire. 

Aucun  foyer  secondaire  dans  les  plèvres  ou  dans  les  poumons. 

ExAHEN  mcROscopiguE.  —  Un  fragment  fut  prélevé  à  la  limite  d'ex- 
tension du  néoplasme,  fixé  dans  le  formol,  et  montage  dans  la  pa- 
rafline,  coloré  à  l'hématéine-éosine.  Diagnostic  hisfologique  :  carci- 
nome de  type  cylindrique  ;  de  larges  plaques  de  sclérose,  faites  de 
fibres  très  épaisses,  sont  traversées  par  des  travées  de  cellules  can- 
céreuses (|ui  par  endroits  ont  brisé  la  paroi  du  tube  épithélial  et  font 
irruption  en  plein  tissu  conjonclif  ;  parfois  les  travées  néoplasiques 
ont  été  sectionnées  perpendiculairement  h.  leur  grand  axe  et  dessi- 
nent de  véritables  dessins  de  dentelles.  Au  niveau  de  la  zone  d'en- 
vahissement, on  aperçoit,  perdus  en  plein  champ  de  sclérose,  les 
îlots  de  cellules  hépatiques,  tigrés  de  cellules  cancéreuses  en  voie  de 
prolifération,  parfois,  dans  ces  mêmes  Ilols  de  substances  hépati- 
ques, on  voit  une  agglomération  de  cellules  rondes,  mais  l'infiltra- 
tion embryonnaire  est  surtout  riche  au  niveau  des  espaces  portes 
aui  sont  compris  dans  cette  même  zone,  mixte  en  quelque  sorte  ; 
s  sont  criblés  de  leucocytes,  on  dirait  un  foyer  d' hépatite  aiguë. 
L'approche  des  cellules  cancéreuses  a  certainement  provoqué  dans 
toute  cette  région  une  irritation,  avec  appel  considérable  de  cellules 
migratrices . 

Un  autre  fragment  fut  détaché  au  niveau  des  végétations  qui  en- 
combraient la  cavité  de  la  vésicule.  Les  coupes  montrent  de  longs 
tulles  glandulaires,  dont  la  lumière  est  bourrée  de  cellules  franche- 
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ment  atypiques  ;  d'autres  glandes  toujours  très  allongi^es,  sont 
tapissées  de  cellules  dont  les  unes  paraissent  nonnales  el  les  autres 
sont  en  voie  de  prolifération  cancéreuse. 

Enfin,  très  prorondément,  on  reconnaît  la  coupe  des  fibres  lisses 
de  la  musculeuse  vësiculaire  ;  ces  fibres  sont  ici  r em ara uable ment 
hyperirophiées  ;  et  cette  particularité  esl  à  rapprocher  ae  la  coos- 
tatalion  faite  au  cours  de  la  description  microscopique  de  la  pièce, 
un  calcul,  aujourd'hui  immobilisé  en  plein  néoplasme,  étal!  encha- 
tonnë  dans  l'embouchure  de  la  vésicule,  el  devait  l'oblitérer  hennë- 
tiquement;  peut-être  la  musculeuse  s'est-elle  hypertrophiée  en  se 
COQ  tractant  sur  cet  obstacle. 


Enorme  flbro-a&roome  de  la  paroi  abdominale,  par 

P.  Ardouin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,   couturière,  23  ans,  entre  leSjuillet  1897  à 

rhdpital  Broussais,  dans  le  service  de  noire  mailre,  le  D'  Michaui, 

S  résentant  du  cûté  gauche  une  volumineuse  tumeur  de  la  paroiab- 
ominale. 

On  ne  note  aucun  antécédent,  si  ce  n'esl  une  fièvre  typhoïde  à 
l'fige  delà  ans.  Deux  accoochemenls  normaux.  Trois  ou  quatre 
mois  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  la  malade  reçoit  sur  le  cûlé 
gauche  du  ventre  un  coup  de  Umon  de  voiture. 

Dix-huil  mois  environ  avant  son  entrée  h  l'hôpital,  la  malade 
constate  elle-même  qu'elle  porte  une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
oiuf  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic.  Pendant  6  à  7  mois,  le  volume  ne  change  pas  notable- 
ment. Une  grossesse  survient  alors  el  la  tumeur  acquiert  progressi- 
vement ses  dimensions  actuelles.  Depuis  l'accouchement  qui  remonte 
à  mai  1897,  elle  n'a  subi  aucuns  modification. 

En  juillel,  on  constate  que  la  tumeur  présente  la  forme  d'un 
ovoide  è  grand  axe  vertical,  du  volume  d'une  télé  d'adulle.  Sa  con- 
veiitê  mesure  de  haut  en  bas  36  centimètres  el  transversalement 
27  centimètres,  sa  circonférence  au  niveau  de  sa  base  d'implantalîon 
mesure  63centimèires.  Cette  masse  occupe  la  paroi  abdominale  sous- 
ombilicale  dans  toute  sa  hauteur,  à  gauche  de  la  ligne  blanche  ;  elle 
est  assez  mobile  sur  les  plans  profonds,  sauf  lors  de  la  contraction 
des  muscles  de  l'abdomen,  de  consistance  uniformément  dure, indo- 
lore à  la  pression,sauf  àson  point  le  plus  saillant  où  existe  une  petite 
ulcération  avec  adhérence  de  la  oeau. Partout  ailleurs  celle-ci  esl  mo- 
bile, un  peu  tendue,  amincie  el  laisse  voir  par  transparence  de  gros- 
ses veines  flexueuses.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  ganglions  lympha- 
tiques hypertrophiés. 

Le  7  juillet  1897  M.  Michaux  pratique  l'extirpation.  Une  incision 
elliptique  permet  d'enlever  avec  la  tumeur  la  peau  ulcérée  qui  recouvre 
son  p6le.  La  section  des  grosses  veines  qui  serpentent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  produit  une  hémorrhagie  asseï  abondante. 
Bienlùt  on  aperçoit  le  péritoine,  transparent,  hsse,au  contact  duquel 
se  trouve  la  tumeur  sans  lui  adhérer  aucunement.  Suture  k  2  plans, 
le  profond  musculo-aponëvrolique,  le  superQciel  cutané.Réunion  par 
première  intention. 


byGoot^lc 


ARDOUIH  8i5 

La  malade  sort  guërie  le  15  juillet,  elle  est  revue  en  novembre 
en  paifail  étal,  sans  Irace  de  récidive.  La  longueur  de  la  cicalrice 
est  de  16  centimètres. 

Exarnen  de  la  pièce.  —  Le  poids  de  la  tumeur  dépasse  4  kilo- 
grammes. Elle  est  nettement  limitée,  encapsulée,  ne  présente  aucua 
prolongement  ou  pédicule,  aucune  racine  ;  elle  esl  dure,  réguliè- 
rement ovoïde,  avec  cependant  quelques  bosselures  au  voisinage  de 
son  point  d'implantation.  De  grosses  veines  rampent  à  sa  surface. 
Sur  une  coupe  verticale,  parallèle  au  grand  aïe,  la  section  est  blanc- 
grisàlre,  sèctie,  le  (issu  est  denBCffibreux,  criant  sous  le  scalpel.  Du 
point  d'implantation  des  Iravëes  plus  blanches,  nacrées,  pénètrent 
dans  la  masse,  olTrant  quelque  similitude  avec  les  travées  qui  par- 
tent du  corps  d'Higlimore  pour  s'enfoncer  dans  le  parenchyme  tesli- 
culaire. 

Examen  microscopique.  —  11  s'agit  d'un  Tibro- sarcome.  On  voit 
sur  les  coupes  des  faisceaux  de  fibres  conjooclives  plus  ou  moins 
entrecroisées,  et  encertains  points  de  véritables  tourbillons.  Dissémi- 
nées entre  ces  libres  adultes  se  trouvent  quantité  d'éléments  cel- 
lulaires Jeunes,  allongés.  Tu  si  formes,  munis  d'un  gros  noyau.  Les 
vaisseaux  sont  peu  développés. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  fibromes  purs  de  la  paroi  abdominale, 
bien  qu'assez  rares,  sont  cependant  sufflsammeot  connus, 
mais  les  tumeurs  mixtes  sont  exceptionnelles.  Michaus  dans 
son  article  du  Traité  de  chirurgie  parle  seulement  d'un  ou 
deux  faits  où  la  multiplicité  des  éli^ments  cellulaires,  leur 
forme  embryonnaire  concordant  avec  une  marche  rapide  de 
la  tumeur,  ont  laissé  la  conviction  qu'il  s'agissait  de  fibro- 
sarcome. 

Au  point  de  vue  clinique,  notre  malade  présentait  des  Eymp> 
tomes  caractéristiques,  ne  permettant  pas  de  songer  h  une 
tumeur  d'origine  viscérale  ou  osseuse.  A  cause  de  la  circula- 
tion collatérale,  à  cause  de  l'ulcération  de  la  peau  adhérente 
BU  pôle  de  la  tumeur,  à  cause  de  l'évolution,  il  y  avait  lieu 
de  conclure  plutôt  en  faveurdu  flbro-sarcome  que  du  Qbrome 
pur.  On  sait  d'ailleurs  quelles  relations  intimes  unissent  au 
point  de  vue  histologique  le  fibrome  et  le  sarcome. 

La  tumeur  provient  bien  nettement  du  tissu  coojonctif  cel- 
lulaire ou  a po névrotique  et  n'a  certainement  aucune  relation 
avec  le  périoste  des  os  voisins.  Elle  siège  entre  le  péritoine 
et  la  couche  musculeuse  qu'elle  distend  et  amincit  en  la  re- 
foulant. Son  volume  est  remarquable,  elle  donne  au  ventre 
une  forme  particulière  asymétrique,  ventre  kémipendant 
par  opposition  au  ventre   pendant  de  Rokitansky  et  Labbé. 

Comme  dans  presque  tous  les  cas,  c'est  chez  une  femme 
que  s'est  développée  la  tumeur,  jt  la  période  d'activité  sexuelle, 
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mais  ici  le  traumatisme  peut-être  et  la  grossesse  très  pro- 
bablement ont  joué  un  rôle  dans  l'évolution.  Il  y  aurait  ïk 
quelque  chose  de  comparable  h  l'accroissement  du  fibrome 
uti^rin  pendant  la  grossesse.  Contrairement  aux  observalioog 
précédentes,  le  volume  est  resté  stationnaire  après  l'accoa- 
chement. 

En  somme  par  sa  rareté,  par  son  volume  et  son  évolulioD 
ce  fi bro- sarcome  de  la  paroi  abdominale  présente  un  grand 
intérêt. 


Adénite  tuberculeuse  Bimnl&nt  le  lymphosarcome, 

par  P.  AnDouiN,  interne  des  hôpitaux. 

Un  jeune  );nrçon  de  16  ans,  employé  de  cliemin  de  fer,  entre  \e 
8  avril  1897  à  l'hâpital  Broussais  dans  le  service  de  noire  maître,  \e 
D'  Michaux,  pour  une  volumineuse  tumeur  de  l'aisselle  droite  qui  » 
débuté  il  y  al3  mois.  Cette  tumeur  att^-iotpeu  àpeu  le  volume  d'un 
œuf  et  le  conserve  jusqu'en  février  1897.  Alors  en  un  mois  elle  acquiert 
les  dimensions  que  nous  constatons  et  n'a  pas  varié  depuis. 

Le  rtéveloppemenl  de  la  tumeur  ne  s'est  jamais  accompagné  de 
douleurs,  mais  simplement  de  quelques  fourmillements  fugaces  dnoj 
le  braB  droit.  Le  malade  a  de  plus  remarqué  que, depuis  2  ou  3  mois, 
son  bras  perdait  de  sa  force,  et  actuellement  on  note  en  elfel  un« 
légère  parésie,  la  main  droite  serrant  moins  éner^iquement  que  la 
ffauche.  On  n'observe  pas  de  signes  de  compression  vasculaire,  pas 
li'œdime,  de  cvanose  ou  de  refroidissement  du  membre. 

Dans  l'aisselle  on  voit  une  grosse  masse  globuleuse  faisant  une 
saillie  énorme  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  U 
peau  est  saine  ou  un  peu  amincie  par  distension,  laissant  voir  par 
transparence  des  veinositês  bleues,  elle  glisse  facilement  sur  la  tu- 
meur. Celle-ci  est  absolument  mobile  sur  les  plans  profonds  et  indé- 
pendante du  çrand  pectoral  ;  elle  est  asseï  régulièrement  arrondie 
{on  sent  à  peine  quelques  bosselures),  et  présente  deux  prolonge- 
ments, l'un  en  arrière  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  l'autre 
jusque  sous  la  clavicule,  dans  lesquels  on  j)erçoit  une  petite  lumeur 
distincte.  La  consistance  de  la  ma^se  principale  est  uniformémenl 
ferme  ou  rénilente,  pas  très  dure,  non  lluctuanle.  On  n'y  perçoit  ni 
souffle,  ni  battement.  La  température  locule  prise  symélriquemenl  à 
droite  et  à  gauche  donne  38o3  du  cûté  malade  et  36^2  du  cAlé  s«d. 

On  ne  trouve  aucun  ganglion  dans  le  creux -sus-claviculûre,  ni 
dans  l'aisselle  gauche,  il  en  existe  de  petits  dans  les  aines.  L'arti- 
culation scBpulo-huméraleaconservéloutesa  mobilité.  Touslesvis- 
cères  paraissent  sains.  L'auscultation  des  poumons  ne  révÈle  rien 
d'anormal.  L'état  général  est  bon  :  cependant  le  jeune  homme  pré- 
tend avoir  subi  depuis  18  mois  un  amaigrisse  me  ni  notable  avec  pert< 
des  forces. 

Les  antécédents  ne  nous  apprennent  rien.  Ses  parents  sont  bien 
portants.  Lui-même  a  eu  une  bronchile  aigué  il  y  a  2  ans  et  en  jui^ 
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leL  1896  des  épisUucia  abondantes  qui  ont  néceEsilé  un  séjour  k  l'hd- 

En  raison  des  signes  précédemment  énumer^s,  on  porte  le  dia- 
gnoslic  de  Ivmpliosarcome.  M .  Michaux  émet  cependant  des  doules 
sur  la  possibilil*  d'unetuberculose  ganglionnaire  primitive. 

12  avril.  —  Extirpation  soub  chloroforme  d'un  énorme  paquet  gan- 
glionnaire, véritable  grappe  de  ganglions  de  volume  et  d'aspect  dif- 
férents. Réunion  par  première  intention.  Le  malade  sort  guéri  le 
21  avril. 

Examen  db  la  piêcb,  —  Le  poids  de  la  masse  est  de  600  grammes. 
Elle  a  dans  son  ensemble  à  peu  près  le  volume  des  deux  poings,  sa 
forme  est  très  irréguhi^re  et  figure  une  grappe  dont  les  grains  pré- 
sentent presque  tous  des  caractères  différents.  L'un  d'eux,  le  plus 
volumineux,  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  &  jouer  de  10  centimètres 
de_  hauteur  environ,  les  autres  sont  plus  ou  moins  arrondis,  cylin- 
driques, sphériques,  rêniformes,  du  volume  d'un  œuf  à  celui  (l'une 
noisetle  ;  ils  sont  au  nombre  de  25  à  30,  presque  tous  isolables,  re- 
marquablement peu  fusionnés  les  uns  avec  les  autres.  La  variété  de 
leur  consistance  est  exphquée  par  leur  section  ;  les  uns,  en  effet, 
sont  franchement  ramollis,  conliennenl  par  pointÀ  un  pus  granuleux, 
épais,  dans  des  cavernes  déchiquetées,,  les  autres, plus  nombreux 
renferment  un  caséum  jaune  sec,  d'autres  eulin  ont  I  aspect  du  mar- 
ron cru.  La  plupart  sont  envahis  en  totalité  ne  conservant  qu'une 
coque  ganglionnaire  pour  renfermer  les  produits  caséeux,  les  autres 
ne  renferment  qu'un  petit  noyau  tuberculeux  grisitre  ou  même  pa- 
raissent sains  à  l'œil  nu. 

ExAHEK  MicnoscopiyiiE.  —  L'inoculation  au  cobaye  n'ayant  pu  être 
faite,  nous  avons  examiné  au  microscope  quelques-uns  de  ces  gan- 
glions. Nous  y  avons  rencontré  des  granulations  tuberculeuses  types 
dont  le  centre  est  occupé  par  une  cellule  géante  et  à  coté  tous  les 
intermédiaires  jusqu'au  tutercule  caséeux  k  contours  arrondis  pre- 
nant mal  les  colorants,  entouré  d'une  zone  de  défense  de  cellules 
embryonnaires. 

Réflexions.  —  Dans  le  Traité  de  chirurgie,  Lejars  s'exprime 
ainsi  :  Dans  les  formes  bien  caraclérisées,  les  tumeurs  lym- 
phadéniques  sont  indolentes,  n'adhèrent  pas  k  la  peau,  peu- 
vent acquérir  un  volume  considérable  et  ne  suppurent  pas. 
Les  sujets  ne  portent  ordinairement  aucun  des  stigmates  de 
la  scrofule.  Gassmann  fait  remarquer  qu'un  grand  nombre 
de  tumeurs  ganglionnaires  dénommées  autrefois  lymphomes 
hyperpi astiques  doivent  en  réalité  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  tuberculose  :  il  en  cite  deux  observations  de  la  clinique  de 
Volkmann  où  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  fut  porté  qu'a- 
près l'extirpation  des  ganglions. 

[1  en  est  de  même  dans  notre  cas.  Les  troubles  fonctionnels, 
fourniilleraents  et  parésie  du  membre  supérieur,  l'évolution 
de  la  tumeur  par  poussées,  sa  forme  arrondie  régulière,  ]a 
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dilatation  veineuse  à  sa  surface,  l'éléTatiori  locale  de  la  tem- 
pérature, l'amaigrissement  et  l'intégrité  des  viscères,  tout 
partait  à  conclure  en  faveur  du  lympbosarcome. 

Mais  celui-ci  est  extrêmement  rare,  la  tuberculose  est  au 
contraire  excessivement  fréquente.  C'est  une  raison  suffisante 
pour  emporter  la  conviction, puisque  les  signes  et  symptômes 
ne  conduisent  pas  k  eux  seuls  au  diagnostic.  Le  traitement 
local  est  d'ailleurs  identique,  l'extirpation  précoce. 

M.  Fehnand  Bezançon  insiste  sur  les  diffîcultés  du  diagnos- 
tic du  lympbosarcome  et  de  la  tuberculose  des  ganglions. 

Si  dans  le  cas  précédent,  rapporté  par  M.  Ardouin ,  l'examen 
macroscopique  des  ganglions,  fait  après  l'opération, a  permis 
d'affirmer  qu'il  s'agit  de  tuberculose,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Le  diagnostic  est  souvent  impossible  alors  que  l'on  a 
la  pièce  sous  les  yeux  et  il  est  nécessaire  de  recourir^  l'examen 
histologique  et  surtout  à  l'inoculation  au  cobaye. 

M.  Berger  a  consacré  sa  clinique  du  ^9  novembre  k  l'étude 
de  cette  forme  particulière  de  tuberculose  ganglionnaire  dont 
il  a  recueilli  plusieurs  observations;  cette  forme  ne  peut  être 
distinguée  des  lymphosarcomes  ganglionnaires  par  ses  carac- 
tères cliniques  et  par  l'examen  macroscopique  des  ganglions 
malades.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  caractérisée  par 
sa  marche  lente,  par  le  volume  considérable  et  la  consistance 
égale  et  ferme  que  présentent  les  tuméfactions  ganglionnai- 
res, par  l'absence  de  pbénomènes  inflammatoires  et  de  par- 
ticipation du  tissu  cellulaire  à  l'engorgement,  les  ganglions 
affectés  restent  exempts  d'adhérences  et  mobiles.  Enfin,  dans 
les  cas  observés,  il  n'y  avait  aucune  atteinte  de  l'état  général 
ni  aucune  autre  lésion  tuberculeuse  concomitante. 

L'examen  direct  des  tumeurs  ganglionnaires  ne  permet  pas 
de  les  distinguer  des  lymphosarcomes  :  même  consistance 
ferme,  même  coloration  gris  rosé  à  la  coupe,  même  absence 
de  tout  foyer  de  ramollissement  et  de  transformation  caséeuse. 
Ce  n'est  que  l'examen  histologique  et  le  résultat  des  inocula- 
tions qui  peuvent  faire  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de 
la  lésion  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  sur  les  pièces  que 
M.  Berger  nous  a  données  à  examiner. 

M.  Berger  propose  de  donner  le  nom  de  lymphomes  lufter- 
culetix  aux  tumeurs  caractérisées  par  cette  altération  des 
ganglions  lymphatiques. 
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Elections. 

MM.  ViART,  PÉRAinE,  Rabë  et  Castaignb  sont  nommés  mem- 
bres adjoinls. 
M.  DuPOUB  est  Dommé  membre  titulaire. 
M.  Imbirt  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance   du  26    novembre   1897. 


Tomenr  do  flt«mo-maato1di«n  chez  on  noaveaa-nA. 
MTOflcUroae  interstitieUe,  par  P.  Rc 
mâdicate  &  l'Ecole  de  médecine  de  Rennes. 


La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  au  nom  de 
M.  le  D'  Perrin  de  la  Touche  (de  Rennes)  et  au  mien  provient  d'un 
nouveau-né  &gé  de  15  jours. 

Dans  le  Btemo- mastoïdien  gauche  ou  trouve  2  tumeurs  d'inégal 
volume.  L'une,  la  plus  petite,  siège  sur  le  chef  claviculwre  à  1  cen- 
timètro  environ  de  l'insertion  de  ce  chef  sur  ta  clavicule  ;  elle  est 
fusiforme  et  longue  de  1  centimètre.  L'autre  est  située  à  l'union  des 
chefs  sternal  et  claviculaire,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle,  lais- 
sant derrière  elle  une  petite  portion  de  tissu  muscultûre  intact. 
Cette  tumeur  également  fusiforme,  a  environ  4  cenlimètres  de  long 
sur  2  de  large  dans  sa  plus  grande  largeur. 

L'examen  histotogimie  a  montré  que  ces  deux  tumeurs  sont  cons- 
tituées par  du  tissu  fihreux  ayant  pour  ainsi  dire  étouffé  les  fibres 
musculaires,  jusqu'à  les  faire  disparaître  entièrement.  En  effet,  si 
l'on  examineles  coupes  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  on 
constate  sur  les  coupes  transversales  la  présence  des  faisceauï  mus- 
culaires intacts,  mais  dont  le  tissu  conjonctif  paraît  légèrement  hy- 
pertrophié ;  puis,  au  fur  et  k  mesure  que  l'on  s'avance  vers  le  cen- 
tre de  la  tumeur,  on  voit  le  tissu  conjonctif  prendre  plus  d'extension, 
isoler  les  faisceaux  musculaires  qui  deviennent  de  moins  en  moins 
gros,  et  le  centre  de  la  coupe  n'otfre  plus  k  considérer  que  du  tissu 
fibreux,  avec  quelques  rares  fibres  musculaires  atrophiées. 

Le  même  processus  se  retrouve  sur  les  coupes  longitudinales. 

Les  vaisseaux  paraissent  sains.  Leur  gaine,  en  certains  points,  est 
înfïltrëe  de  petites  cellules  rondes. 

Les  coupes  ont  été  faites  dans  la  parariine  et  colorées  au  picro- 
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L'accouche  me  ni  avait  élé  normal  ;  l'eiirant  venu  à  tenne,  éUil 
trèB  bien  constitué  ;  personne,  à  la  Maternité  o'&vail  remarqué  à't- 
nomalies  dans  le  port  de  la  lèle  ;  il  ne  présentait  pas  de  traces  de 
syphilis  ni  cutanée,  ni  viscérale. 

La  mère  n'avait  aucune  manifestation  syphilitique  au  moment  de 
son  accouchement,  et  n'en  a  pasprésenlé  pendant  les  3  ans  qu'elle 
a  passé  à  la  maison  centrale  ae  Rennes,  ule  avait  eu  un  accouche- 
ment 18  moÎB  auparavant,  et  ce  premier  enTant  était  au  momeol  it 
l'examen  en  très  bon  état. 


Volamineux  krste  de  l'ovaire  contenant  un  g&tean  épi- 
thélioiDKteux  dans  sa  cavité,  par  MM.  Mauclaire  et  Pilliet. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  celle  présenlalion  esl  entrée  à  l'b6- 

Etal  Necker  le  25  septembre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le 
entu  que  je  suppléais. 

Daj)s  les  antécédents  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  sauf 
des  accès  de  paludisme  aux  colonies,  il  y  a  plusieurs  années.  Osl 
il  y  a  deux  ans  que  la  malade  a  constaté  que  son  ventre  augmestiil 
de  volume.  Cet  ace  roi  s  se  ment  fut  progressif  et  dans  ces  dernière 
temps  le  volume  énorme  de  la  tumeur  aétenHÎna  des  vomisseDieDls, 
de  la  dyspepsie  et  une  dyspnée  très  marquée .  Ces  jours-ci  la  fiitit 
survint  le  soir  et  fut  accompagnée  de  toux  assez  fréquente. 
*  A  son  entrée  dans  le  service  la  malade  présente  tous  les  signtE 
classiques  d'un  volumineux  kyste  de  l'ovaire  accompagné  d'ascite 
peu  abondante.  Les  phénomènes  de  compression  de  l'estomac  el  des 
poumons  sont  très  intenses  ;  il  y  a  une  dyspnée  très  marquée,  tem- 
pérature 39»,  urines  peu  abondantes,  insomnie  à  cause  de  la  dysp- 
née, pouls  petit  et  fréquent. 

L'opération  est  faite  d'urgence  le  lendemiùn,  suivant  la  méthode 
opératoire  classique.  Après  la  laparotomie,  ponction  du  kyste  princi- 

Bal  d'où  sortent  15  litres  de  liquide,  jaune  verd&lre,  un  peu  gluant. 
ialgré  cette  ponction,  il  persiste  des  masses  Qucluanles  vers  la  ré- 
gion épigastnque  ;  ces  masses  ont  des  parois  très  molles,  et  l'une 
d'elle  se  crève  dans  la  cavité  abdominale.  Cela  permet  de  sortir 
toute  la  masse  hors  du  ventre.  A  ce  moment  le  pouls  qui  s'était  Iris 
accéléré  dès  l'évacuation  de  la  première  poche,  devient  f  *"" 
ment  rapide  ;  il  monte  à  140  environ. 


Par  suite  de  la  dépression  rapide  de  la  pression  abdominale,  uat 
les  adhérences  des  kystes  saigne  très  abondamment  dans  le  liquide 
isciLique  el  dans  le  liquide  provenant  de  la  poche  crevée  dansVab- 
domen.  Par   la  compression  d'abord  et  des  ligatures  ensuite,  ceitt 


hémorrhagie  assez  abondante  esl  arrêtée  ;  mais  de  grands  caillots 
sont  enlevés  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

InjectJons  de  sérum  intra- veine  uses. 

Après  l'opération  la  malade  se  remet  rapidement.  Les  jours  sui- 
vants la  température  reste  à  38°,  mais  avec  le  sulfate  de  quinine  elle 
tombe  rapidement  à  la  normale,  sans  qu'il  y  ait  eu  des  accès  francs 
de  paludisme  ;  ainsi  la  Fièvre  était  peut -être  due  à  la  congestion  pul- 
monaire. La  malité  de  la  rate  est  cependant  plus  étendue  qu'à  l'élnl 
normal. 
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ExAMBN  HiBTOLoaiQUS  PAR  M.  PiLUËT.  —  Cc  kyste  présenW  une 
poche  exlrêmemenl  grande  ;  une  succession  de  petites  poches,  et 
6urtout  un  énorme  gileau  du  volume  d'une  télé  d'adolescent,  p» 
raiasanl  constitué  par  des  masses  solides. 

Sur  les  coupes  de  la  paroi  de  la  grande  poche,  on  observe  une 
quantité  consiiltfrable  de  kvstes  secondaires  pouvant  contenir  au 
-plus  une  léte  d'épingle  et  dont  la  charpente  est  herniée  de  petites 
saillies  villeuses  couvertes  de  volumineuses  cellules  mucoîdes  grou- 
pées comme  des  fleurs  autour  des  axes  conjoncUfs. 

Sur  les  poches  plus  petites  on  constate  la  même  prolifération 
luxuriante  de  kystes  dont  la  charpente  vasculo-conjonctive  se  dé- 
roule en  saillies  secondaires  d'où  partent  les  saillies  tertiaires  re- 
marquablement symétriques  dans  leur  disposition  et  tapissées  toutes 
par  les  mêmes  cellules  mucoîdes  très  allongées,  à  pédicule  mince, 
a  surface  libre  élai^e  et  pleine  de  mucus. 

Les  coupes  de  la  masse  dure,  du  gâteau  principal,  montrent  les 
mêmes  kystes,  mais  ici  des  végétations  de  la  paroi  ont  foisonné  et 
,  dessinent  sur  les  coupes  des  ramifications  tout  à  fait  semblables  à 
celles  d'une  feuille  de  fougère.  Il  n'y  a  presque  pas  de  cavité  libre 
entre  ces  ramuscules  chargés  de  cellules. 

Le  gftteau  est  donc  composé  de  kystes  comme  le  reste  des  néo- 
plasmes ;  seulement  l'intensité  de  leur  végétation  papillaire  les  rem- 
plit et  leur  donne  l'apparence  de  masses  solides. 

En  résumé,  cette  pièce  nous  offre  un  type  d'épithélioma 
muco'JJe  de  l'ovaire  avec  ses  éléments  principaui  ;  grande 
poche,  poches  accessoires  développées  dans  la  paroi,  g&teau 
induré  formé  de  petits  kystes.  Ici  le  volume  et  l'apparence 
de  cette  masse  indurée  étaient  très  remarquables  non  moins 
que  son  identité  de  constitution  avec  le  reste  de  la  tumeur, 
malgré  les  dilTérences  qui  se  présentaient  à  l'œii  nu. 


Oaacer  de  l'œsophage  propagé  i  l'oreillette  gauche  du 
cœur.  —  Oangrâno  pulmonaire  droite.  —  Compresaiou 
des  pneumogastriques,  crises  de  tachycardie  pendant  la 
vie,  par  M.  Gustavs  Buheai;,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  pro- 
Tient  d'un  malade  mort  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  ileM.  le 
D'  Merklen  et  dont  voici  l'histoire  clinique  résumée. 

L...  Henri,  &gé  de  50  ans,  chapelier,  entre  à  l'hôpital  Laennec, 
salle  La  Rochefoucauld,  lit  n°  25,  le  2  septembre  1897. 

Cet  homme,  bien  portant  Jusqu'à  il  y  a  six  mois,  tut  pris  à  ce 
moment  de  douleurs  stomacales  qu  1  obligèrent  à  renoncer  aux 
boissons  alcooliques,  dont  il  avait  du  reste  fait  de  nombreux  abus 
jusqu'alors.  En  même  temps  il  remarqua  qu'il  avait  de  la  peine  pour 
— f — '-B  aliments  passaient  difficilement,  principalement  les  ali- 
'  '  -       -    -     .         >  vomissements  alimentaires 

rs  croissant  et  quinie  jours 


ments  solides,  puis  survinrent  mielques 
et  pituiteux.  Cette  dysphagie  alla  toujoi 
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avant  son  entrée  à.  l'hôpitsl,  le  malade  aurait  rendu  quelaues  gram- 
ineB  de  sang  noirâtre,  mêl^  de  détritus  qu'il  compare  a  «  aes  pourri- 
tures >'  ;  c'est  la  seule  fois  du  reste  qu'if  aurtdt  rendu  du  sang. 

A  Bon  entrée  à  l'IiApital  cet  homme  est  profondément  amaigri, 
cachectique  ;  sa  face  est  p^e,  terreuse,  mais  ae  présente  pas  la 
teinte  jaune  paille  des  cancéreux  ;  ses  forces  ont  considérablemeal 
diminué,  il  existe  une  anorexie  complète  avec  dysphagie  extrê- 
mement prononcée,  il  est  absolument  impossible  au  malade  d'ingérer 
des  aliments  solides  ;  les  liquides  passent  encore,  mais  bien  dilftci- 
lement  et  en  provoquant  de  violentes  douleurs.  On  ne  constate  pas 
d'adénopathie  sus-claviculaire.  Le  malade  se  plaint  en  outre  de 
douleurs  dans  le  cdté  droit  de  la  poitritie  et  l'on  constate  à  l'auscul- 
tation un  peu  de  faiblesse  respiratoire  du  sommet  du  poumon  droit 
avec  quelaues  râles.  La  température  est  à  38*. 

Le  catélnérisme  Œsophagien  eslpraliquë  avec  une  extrême  prudence 

auelques  jours  après  rentrée  du  malade  ;  et  l'on  arrive  sans  grande 
iffîculté,  sans  insister  beaucoup,  le  cat et her  étant  simplement  arrâU 
comme  par  un  spasme  de  l'cesophage,  à  passer  des  onves  asseï  vo- 
lumineuses. 

Pendant  environ  un  mois,  aucun  changement  bien  apprédable  ne 
survient  dans  l'état  du  malade  ;  la  dyspliagie  est  toujours  très  pro- 
noncée ;  de  temps  ï  autre  la  température  monte  le  soir  à  39°  ;  mais 
la  fièvre  ne  présente  aucun  type  régulier  ;  ia  toux  est  fréquente, 
l'expectoration  abondante,  les  signes  pulmonaires  restent  station- 
naires,  et  l'examen  des  crachats  pratiqué  à  plusieurs  reprises  dénote 
toujours  l'absence  de  bacilles  de  Kocn.  Vers  ta  lia  du  loois  de  sep- 
tembre on  constate  à  certains  jours  une  irrégularité  très  prononcée 
du  pouls  ;  mais  ce  phénomène  ne  persiste  pas,  on  le  constate  un 
jour  et  on  ne  le  retrouve  plus  le  lendemain. 

Le  4  octobre,  le  malade  accuse  une  douleur  violente  dans  le  cdté 
droit  de  la  poitrine  avec  irradiation  vers  l'épigaslre,  la  température 
monte  à  39°i  ;  la  dyspnée  est  intense  et  le  soir  on  trouve  à  la  base 
droite  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleurétique  ;  une  ponction 
■  aspiratrice  pratiquée  te  lendemain  matin  donne  issue  à  500  grammes 
de  liquide  séreux  cilrin.  Les  jours  suivants  l'épanchemenl  ne  se 
reproduit  pas,  mais  il  persiste  de  l'induration  de  la  moitié  inférieure 
du  poumon  droit  (souffle  lubaire  avec  eros  rftles  sous-crépilants),  la 
température  oscille  entre  38  et  39°.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l'expectoration  du  malade,  toujours  extrêmement  abondante,  devient 
purulente,  fétide  et  présente  I  odeur  caractéristique  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Cette  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  persiste  du 
reste  jusqu'à  la  mort,  bien  que  légèrement  atténuée  par  une  potion 
à  l'acide  sithcytique. 

Blenlût  survient  un  autre  phénomène  ;  à  trois  reprises  dilTérentes 
on  consiste  cheï  cet  homme  des  accès  de  tachycardie  ;  i  la  dernière 
crise  notamment,  malgré  une  température  normale,  l'on  pouvait 
compter  160  pulsations  au  cceur.  Ces  accès  de  tachycardie  n  étaient 
nullement  douloureux  pour  le  malade,  ne  l'incommodaient  pas  et 
c'était  seulement  en  prenant  son  pouls  que  l'on  s'apercevait  de  son 
extrême  fréquence.  Ils  étaient  du  reste  de  courte  durée,  car  cetl« 
tachycardie,  constatée  le  matin  à  la  visite  ne  se  retrouvait  plus  le 
soir  ou  le  lendemain  matin. 
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Dans  I&  Euile,  la  cachexie  augmente  déplus  en  plus,  iadysphagje 
devient  cepandanl  plutôt  moins  prononcée  dans  les  derniers  temps 
el  le  malade  succombe  dans  la  nuit  du  6  novembre. 

Autopsie.  —  Elle  montre  au  niveau  du  liera  moyen  de  \'œsop}iage 
une  vaste  cavité  ulcérée  néoplasique  occupant  toute  la  circonférence 
de  l'organe  et  mesurant  7  centimètres  de  hauteur  ;  au-dessous  existe 
un  léger  rétrécissement.  Celle  cavité  k  paroi  irréeulière  esl  rem- 
plie de  délrilus  aanieux  ;  à  sa  partie  supérieure  et  droite  existe  une 
perforalion  ft  contours  irréguliers,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
20  centimee.  Une  coupe  an léro- postérieure  du  poumon  droit,  pra- 
tiquée non  loin  du  bile,  montre  au  niveau  du  lobe  moyen  une  ca- 
verne de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  résultat  de  la  gangrène 
pulmonaire  qui  s'était  développée  à  ce  niveau  ;  de  l'eau  injectée  dans 
cette  caverne  gangreneuse  ressort  par  l'oriflce  signalé  plus  haut  au 
Diveau  de  l'ulcération  œsophagienne.  Le  poumon  dans  le  reste  de 
son  étendue  esl  très  induré,  de  couleur  gris&tre  ;  pas  de  tubercules. 

En  voulant  enlever  le  cœur,  on  constate  que  l'on  ne  peut  détacher 
la  partie  supérieure  de  l'oreillette  gauche  qui  adhère  intimement  aux 
organes  voisins  et  on  voit  entre  l'origine  des  4  veines  pulmonaires 
une  masse  venant  faire  comme  saillie  à  l'intérieur  de  la  cavilé  auri- 
culaire ;  à  ce  niveau  sur  l'endocarde  existent  de  petites  végétations 
carcinomateuses,  la  plus  volumineuse  atteignant  les  dimensions 
d'une  lentille.  Une  coupe  pratiquée  au  niveau  de  cette  saillie  montre 
qu'elle  est  due  à  une  masse  néoplasique,  de  la  dimension  d'une 
grosse  noix,  partie  de  la  face  antérieure  de  l'œsophage  et  qui  est 
venue  envahir  par  contiguïté  la  paroi  de  l'oreillette  gauche  du 
coeur.  Cette  masse  dure,  blanchftlre,  donnant  du  suc  au  raclage, 
comorime  la  veine  pulmonaire  inférieure  gauche,  doute  lie  rétrécit 
notablement  le  calibre.  En  résumé  le  néoplasme,  à  tendance  ulcé- 
reuse dans  la  plus  grande  partie  de  l'œsophage,  a  donné  lieu  au 
contraire  en  avant  à  une  masse  carcinomaleuse  qui  est  venue  en- 
vahir par  contiguïté  roreillette  gauche  du  coeur. 

Le  péricarde  est  sain,  l'aorte  ne  présente  pas  de  lésions. 


En  voulant  disséquer  les  nerfs  pneumogastriques,  on  voit  que  le 
pneumogastrique  droit,  peu  au-dessous  delà  naissance  du  récurrent, 
s'engage  en  plein  tissu  néoplasique,  et  il  est  impossible  de  pousser 


la  dissection  plus  loin  :  le  pneumogastrique  gauche  est  aussi  « 
contact  avec  le  tissu  malade, mais  parait  moins  comprimé. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  très  volumineux,  el  dans 
le  creux  sous-claviculure  droit  exietenl  trois  petits  ganglions  du 
volume  d'un  haricot. 

Rien  d'important  à  signaler  aux  autres  organes. 

L'exainen  kistologigue  d'un  fragment  de  la  tumeur  prélevé  au 
niveau  de  la  masse  ayant  envahi  l'oreillelte  gauche  du  cteur  a  mon- 
tré que  l'on  avait  affaire  k  un  épilhéliome  pavimenteux  avec  globes 
épidemiques.  Les  fibres  musculaires  du  cœur  encore  reconnaissn- 
bles  BOUS  l'endocarde,  sont  au  contraire  plus  profondément  atro- 
phiées, dégénérées  et  dissociées  par  les  cellules  carcl  nom  aie  uses. 

En  résumé  :  cancer  de  l'œsophage  ayant  dtîterminé  une 
gangrène  pulmonaire  droite,  ayant  envahi  la  paroi  de  l'oreil- 
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letle  gauche  du  cœur  et  comprimant  les  nerfs  pneumogastri- 
ques ce  qui  donne  l'explication  des  crises  de  tachycardie  que 
cet  homme  avait  présentées. 


Endocardite  végétante  à  pneumocoques,  par  M.   Bernbbim. 

J'apporte  le  cœur  d'un  jeune  homme  de  24  ans,  entré  dans  le 
service  de  M.  Kirli:  à  rhfipita.1  Laënnec,  pour  une  tachycardie  de 
150  à  180  pulsations.  Deux  jours  après  son  entrée  le  malade  pré- 
senta tous  les  signes  d'une  broncho-pneumonie,  où  l'examen  des 
crachats  montra  des  pneumocoques.  Au  bout  de  quelques  tours,  la 
broncho-pneumonie  n'évoluant  pas  franchement  el  la  tachycardie 
persistant,  on  lit  l'examen  bactériologique  du  sang  oCi  on  trouva 
des  pneumocoques.  Puis  le  malade  fut  pris  d'accidenis  asystoliques 
auxquels  il  Buccomba.  A  l'examen  du  cœur,  on  trouve  une  symphyse 
péricardique  totale,  qui  parait  récente,  et  que  l'examen  méthodique 
du  malade  au  niveau  de  la  région  précordiale  n'avait  pas  permis  de 
soupçonner  pendant  la  vie.  La  mitrale  présente  au  niveau  de  la 
grande  valve  aorlique  des  végétations  et  une  petite  ulr^ratjon.  Sur 
fa  valvule  tricuspide  il  va  aussi  une  petite  ulcération.  Enfin  sur  les 
valvules  sigmoïdes  de  I  aorte  et  de  la  pulmonaire,  on  constate  un 
élat  rtiliculé  de  ces  valvules. 

Nous  avons  donc  eu  aiïaire  k  une  endocardite  végétante  et  ulcé- 
reuse à  pneumocoques,  consécutive  à  une  broncho-pneumonie,  ainii 
qu'à  une  symphyse  péricardile  totale  latente. 

M.  CoBNiL.  —  Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  combien  le 
diagnostic  de  symphyse  du  pt^ricarde  est  entouré  de  diffi- 
cultés. 

M.  Griffon.  —  Vu  l'état  presque  crétacé  de  la  valve  aorti- 
que  de  lu  mitrale,  je  crois  qu'on  doit  considérer  cette  endo- 
cardite comme  une  poussée  nouvelle  greffée  sur  une  vieille 
endocardite. 


Appendice  étranglé  dans  une  hernie  crurale, 
par  M.  Hepp,  intemedes  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomîque  un  appendice 
que  j'ai  trouvé,  seul,  étranglé  dons  une  hernie  crurale  d  roi  le  d'une 
femme  de  30  ans,  n'avant  jamais  éprouvé  aucun  accident  d'appendi- 
cite, que  j'ai  opérée  d'urgence  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Quénu 
à  rhOpita!  Cochin,  le  20  novembre  1897. 

Celle  hernie  datant  de  3  mois  environ,  étranglée  depuis  60  heu- 
res, se  présentait  avec  tous  les  caractères  extérieurs  d'une  herqïe 
crurale  marronnée  banale,  mais  on  observait  quelques  particularilés 
dans  les  phénomènes  d'étranglement. 

En  dépit  de  l'irréductibilité  absolue,  de  la  douleur  vive,  du  ballon- 
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nemenl  du  vantre,-  des  vomissements  alimentairtis  et  bilieux,  da 
l'arrêt  complet  des  matières,  la  malade  arail  randu  quaiaues  gai 
36  heures  après  le  débul  des  phénomènes,  sa  lempératare  eiail  plus 
élevée  qu'à  la  normale  (33°3),  son  pouls  était  pleia  et  son  faciès  ne 
présentait  pas  une  altération  aussi  profonde  qu'on  l'observe  d'ordi- 
naire après  60  beures  d'étranglement,  au  moment  où  je  suis  inter- 
venu. Ces  particularités  avaient  fuit  hésiter  mon  diagnostic  entre 
celui  d'ëpiplocÈle  étranglée  et  celui  de  pincement  latéral  de  l'intes- 
iiu.  Elles  ne  contre-in (tiquaient  pourtant,  k  aucun  degré,  l'interre- 
lion. 

Après  incision  des  téguments,  j'ai  trouvé  fi  l'ouverture  du  sac,  au 
milieu  d'une  assez  grande  qur.nlilé  de  liquide,  un  corps  allongé, 
flottant,  noirâtre,  rentlé  à  son  extrémité,  que  j'ai  pris  tout  d'abord 

S  Dur  une  frange  épiploïque  étranglée  avec  noyaux  apoplectiques, 
lais  bientôt,  ayant  dilaté  avec  le  doigt  le  trajet  crural  très  étroit 
qui  enserrait  cet  organe  sur  toute  sa  circonférence,  je  pus  attirer 
toute  la  portion  étranglée  et  constater  qu'elle  ne  comprenait  que 
l'appendice  seul. 

Dans  la  traction  que  j'exerçais  je  sentis  céder  légèrement  l'organe 
et,  sans  insister,  je  pratiquai,  séance  tenante,  une  laparotomie  la- 
térale  qui  me  permit  d  arriver  directement  sur  la  cœcum  et  de  résé- 

3uer  l'appendice  à  son  origine,  derrière  une  ligature  k  la  soie.  Tan- 
is  que  je  soulevais  simplement,  sans  le  tjrer, l'organe  avec  les  doigts, 
celui-ci  s'était  d'ailleurs  spontanément  détaché  a  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'étranglement,  au  point,  probablement,  que  J'avais  senti 
céder  dans  mes  tractions  primitives. 

La  laparotomie  supplémentaire  que  j'avais  faite  était,  par  I&,  en- 
tièrement justifiée,  j'ajoute  qu'elle  m'a  permis  de  constater,  de  visu, 
que  le  ciecum  était  haut  placé,  dans  la  fosse  ihaque,  en  situation 
normale  al  que  l'appendice,  s'en  détachant  presque  verticalement, 
était  venu  seul  occuper  le  trajet  très  étroit  dans  lequel  il  s'était 
étranglé. 

C'estlft  uneévenlualiléque  rien  d'anormal  ne  justifiait  car  l'appen- 
dice, nullement  adhérent  au  péritoine  pariétal,  ne  paraissait  avoir  été 
attiré  dans  la  hernie  ni  par  des  adhérences  inflammatoires,  ni  par 
une  disposition  anatomique  spéciale.  Sa  longueur  de  8  centimètres, 
et  sa  situation  descendante  pouvaient  seules  expliquer  sa  présence 
au  niveau  de  l'anneau  crural. 

La  portion  d'appendice  étranglée  est  noirfttre,  comme  renflée,  for- 
tement augmentée  de  volume  et  à  parois  épaissies. 

Au  niveau  de  l'étranglement,  le  sillon  est  circonrérenliel,  net, 
profond,  sans  trace  de  sphacèle,  ni  de  perforation. 

Au-dessus  de  l'étranglement,  l'organe  était  comme  étiré  et  ané- 
mié, plus  friable  qu'i  l'étal  normal,  particularité  qui  doit  rendre 
prudent  dans  les  tractions  qu'on  exerce  sur  lui. 

L'examen  de  la  pièce  m'a  démontré  que  la  lumière  du  canal  était 
rélrécie  par  l'étranglement  jusqu'à  un  elTacement  presque  complet 
par  accotement  des  parois,  mais  le  passage  du  stylet,  un  peu  délicat, 
était  possible  et  restituait  tout  le  calibre.  Au-dessous  de  l'étrangle- 
ment, le  canal  était  un  peu  dilaté  et  rempli  par  un  mucus  grisâtre. 

RÉPLBXiONs. —  Celte  observation  m'a  paru  intéressante,  en 
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ce  sens  qu'elle  montre  que  E'appendice  seul,  sous  cerUinet 
conditions  de  longueur  et  de  direction,  peut  constituer  le 
contenu  d'une  hernie,  le  cœcuni  demeurant  en  position  nor- 
male, et,  en  ce  sens,  qu'elle  précise  les  sigoes  peu  caractéristi- 
ques de  l'étranglement  de  l'appendice,  qui  participent  à  la 
fois  de  ceux  d'une  appendicite  et  d'un  étranglement  intestinal 
.et  auquel  il  sera  permis  de  songer,  quand,  dans  le  cours 
d'un  étranglement;  herniaire  on  observera,  coexistant  avec 
le  petit  volume  de  la  hernie,  un  arrêt  moins  absolu  des  gaz, 
une  élévation  notable  de  la  température  et  une  moindre  at- 
teinte de  l'état  général. 


Pois  alcoolique  pigmenté. 

MM.  Letille  el  Nattan-Lar  m  eh  présentent  le  foie  d'un  alcoolique 
.ibsinthique  mort  de  pneumonie  avec  dëlirium  Ireroens.  La  piiee 
fraîche,  examinée  à  l'ieil  nu,  ne  permet  pas  de  soupçonner  la  sur- 
charge piçmentaire  des  cellules'  hépatiques  qui  eel  considérable. 
Les  ganglions  du  hile  du  foie  ne  semblenL  pas  pigmentés. 

L'examen  microscopique  des  coupes  extemporsnëes,  colorées  au 
suirhydrate  d 'ammoniaque,  montre  les  grains  de  pigment  accumulés 
dans  les  cellules  hépatiques,  chargées  en  outre  de  grûsse. 

La  raie,  les  reins,  examines  également  à  l'éUt  frûs,  soat  chargés 
du  même  pigment  ferrugineux. 
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Séance  du  3  décembre  189". 

PniSlDBNCK  Ol  M.  CORNIL. 

AnomallfiB  moltlples  ches  nn  fœtus  i  terme,  par  H.  Mohistin. 

Voici  un  fœtus  tout  rempli  d'anomalies.  Sa  mère,  une  pauvre 
femme  des  Batignolles,  avait  eu  dëjà  quatorze  enfanta,  dont  la  plu- 
pari  sont  morts  tout  jeunes,  mais  qui  tous  étaient  parfaiLement  con- 
formëB.  Sa  quinzième  grossesse  avait  été  1res  régulière,  absolument 
normale.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme.  U  fut  assez  laborieux,  car 
le  ftetus  se  présenta  d'abord  par  l'épaule.  La  sage-femme  fil  aisé- 
ment la  version  et  amena  k  I  extérieur  ce  monstre  qui  ne  lit  aucun 
mouvement  respiratoire,  et  dont  le  cœur  s'arrêta  presque  aussitOl. 
La  léte  et  les  membres  supérieurs  sont  bien  conformes. 

Les  membres  inférieurs  sont  au  contraire  difformes.  Tous  deux 
sont  incomplets,  mais  à  un  degré  inégal.  Du  cAté  gauche,  la  jamba 
se  termine  par  un  moignon,  comme  si  elle  avait  été  amputée  dans 
son  tiers  intérieur.  Ce  moignon  est  très  régulier,  terminé  par  une 
cicatrice  froncée  et  légèrement  déprimée.  La  dissection  de  ce  moi- 
gnon montre  qu'il  est  formé  simplement  par  le  tibia  entouré  d'une 
gaine  tégumentaire.  1!  n'y  a  aucune  trace  de  péroné.  Entre  la  peau 
et  le  tibia  il  n'y  a  qu'un  peu  de  graisse.  A  la  face  profonde  de  la 
peau,  on  peut  suivre  un  dlet  nerveux,  qui  prolonge  le  nerf  saphène 
interne.  La  cuisse  est  normale. 

Du  côté  droil  le  pied  n'a  que  trois  orteils,  les  os  du  tarse  parais- 
sent soudés.  La  jambe  1res  gr^Ie  esl  comme  à  gauche  dépourvtu  de 
.péroné  el  de  muscles.  PourlanL  on  découvre  en  avant  un  petit  cor- 
don tendineux  qui  représente  le  jambier  antérieur,  el  en  arrière  un 
ruban  fibreux  qui  parait  être  le  tendon  d'Achille.  Il  n'y  apotnt 
d'anus.  U  n'existe  pas  non  plus  d'organes  génitaux  externes.  On  ne 
trouve  d'autre  Lrace  de  ces  organes  qu'un  petit  tubercule  situé  à  la 
hauleur  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne.  Ce  tuber- 
cule est  formé  uniquement  par  la  peau. 

L'ouverture  des  cavités  Ihoracique  et  abdominale  a  montré  une 
foule  de  dispositions  non  moins  curieuses. 

Le  poumon  droit  arrêté  dans  son  développetnent  est  représenté 
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par  une  masse  du  volume  d'un  tout  petit  poiB,appendue  à  la  bronche 
correspondante. 

Le  poumon ga.iiche uc présenle aiteunveslige ilela divUionenlobes. 

Le  cœur  reinplil  la  moitié  droite  du  thorax. 

Les  (feux  ventricules  communiquent  par  uoe  perforation  Biégeanl 
k  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cloison  mlerventriculaire. 

La  crosse  dp  l'aorte  est  à  droite,  le  trou  bracbio-céphalique  i 
gauche. 


Il  y  a  iteuic  veines  caves  supérieures,  eemblables,  symétriquement 
placées,  sans  anastomose  l'une  avec  l'autre,  formées  par  la  réunion 
de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-claviëre,  et  allant  chacune  it 
son  coté  se  jeter  dans  l'oreillette  correspondante. 

La  veine  ombilicale  pusse  iiu-devant  du  foie,  pour  aller  se  jetar 
dans  la  veine  cave  inférieure,  juste  au  niveau  du  diaphragme. 

L'estomac  et  l'inleslin  grêle  ne  communiquent  point. 

Les  portions  en  r^sard  sont  terminées  en  cul-de-sac. 

Le  gros  intestin  s'arrête  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  ea 
formant  une  grosse  e'kmpoule  distendue  par  le  méconium. 

On  trouve  de  chai^ue  cdté  dans  la  fosae  iliaque  l'ovaire  et  la  trompe. 
Les  deux  trompes  viennent  se  terminer  sur  une  sorte  de  noyau  oar 
qui  oci^upe  la  cavité  pelvienne,  et  dans  lequel  il  est  impossible  de 
reconnaître  aucun  organe.  Il  n'y  a  pas  d'urèlhre. 

Abcès  aréolaire  da  foie  du  volume  d'une  Uto  de  fœtni, 

par  M.  RrnAux,  interne  des  hdpitaux. 

Une  femme  de  28  ans,  dentellière,  entre  à  l'hôpital  Beaujon  dans 
le  service  du  D'  Cou  ri  ois- Suffît  le  28  novembre,  pour  une  tumeur 
très  douloureuse  de  l'hypochondre  droit. 

Celle  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  personnels  qu'une 
rougeole  dans  son  bas  âge. 

En  août  1897  l'appétit  disparait,  la  constipation  devient  perma- 
nente, la  maladt'  perd  de  son  embonpoint, les  règles  sont  irréguîiëres  ; 
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en  même  temps  Iil  rét^ioa  h«!patique  devipiil  douloureuse  spontané-, 
menl  et  k  la  pression. 

Ces  phénomènes  persistant  seuls  jusqu'au  milieu  de  novembre. 
A  celte  époque  les  douleurs  s'accusenl  dans  l'hypochondre  droit; 
et  B'itccompagnent  de  vomissemenlB  verdJktreB. 

Le  lendemain  on  consUte  que  la  malade  est  abattue,  le  faciès  est 
gris&tre,  la  langue  sale,  l'amaigri  s  semé  ni  assez  aceenlué,  le  pouls 
eal  bien  frappé  mais  rapide,  ta  lempérolure  de  38°4,  alors  qu'elle 
n'était  qu'à  37  la  veille  au  soir. 

Si  l'on  examine  la  région  hépatique  on  est  frappé  par  une  vous- 
sure considérable,  celle-ci  occupe  la  partie  inférieure  Ji  droite  de 
la  région  Ihoracique  el  la  partion  supérieure  du  même  c6lé  de  l'ab- 
domen. Si  l'on  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche  on  constate 
que  la  tuméfaction  s'Ëlend  aussi  à  la  partie  postérieure. 

Il  y  a  donc  ampliation  du  tiers  inférieur  du  côté  droit  de  la  cage 
Ihoracique  avec  «lislension  des  espaces  intercostaux  el  circulation 
col  latérale  très  développée. 

La  malilé  se  perçoit  sur  une  longueur  de  plus  de  20  centimètres 
sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Lapalpalion  nous  donne  peu  de 
renseignements,  la  douleur  devenant  intolérable  à  la  moindre  pres- 

L 'auscultation  nous  fait  entendre  quelques  frotlements  dans  le 
cul-de-sac  pleural  coslo-diaphragmalique. 

Le  soir  la  température  s'élève  k  39°4  el  la  malade  est  passée  dans 
un  service  de  chirurgie. 

L'opération  est  faite  par  M.  Lejars  qui  fail  sou  incision  au  niveau 
du  cartilage  de  la  9°  côte. Le  foie  au  niveau  de  ce  point  est  flucluanl, 
on  ouvre  Ta  poche  qui  est  directement  sous  le  doigt  et  il  sort  environ 
un  verre  de  pus  bien  lié. 

On  fail  le  drainage  et  un  pansement,  mais  la  malade  meurt  dans 
la  Boirée. 

Autopsie.  —  On  est  frapné  dès  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale par  le  volume  considérable  du  foie  et  en  particulier  du  lobe 
droit  qui  descend  à  quelques  centimètres  de  la  crête  iliaque.  On 
constate  que  l'incision  chirurgicale  a  atteint  la  scissure  interlobaire 
et  la  vésicule  biliaire. 

Le  lobe  droit  est  distendu  par  un  gros  abcfs  du  volume  d'une 
tète  de  fœtus  à  terme  qui,  après  incision,  laisse  écouler  une  grande 
quantité  d'un  pus  verl  clair,  bien  lié  ;  les  parois  sont  nettement  arén- 

Le  /oie  à  la  coupe  est  psile,  paraît  lavé,  de  couleur  chocolat  ;  on 
trouve  dans  le  m^me  lobe  d'autres  pelils  abcès  de  la  grosseur  d'une 
noix  k  celle  d'une  petite  mandarine,  abcès  qui  communiquent  tous 
ensemble  el  avec  la  poche  volumineuse  déjà  décrite. 

La  rate  est  grosse  et  très  friable. 

Rien  dans  les  autres  régions. 

Péritonite  tube rcDleusa  consécutive  Â  une  double  ealpin- 
KÎte  chez  une  enfant  d'un  an,  par  G.  Constbnsoux,  interne  des 
hôpitaux. 

Lu  pièce  présentée  provient  de  l'autopsie  d'une  enfant  d'un  an 
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morlt  de  péritooite  tuberculeuse  dans  le  service  de  M.  NettN.  Cette 
enfant,  amenée  à  l'hdpital  dans  un  t^lBt  général  grave,  succombait 
dix  jours  après  son  entrée. 

AuTOPSLE.  On  constata  ies  lésions  suivanlea  ; 

Les  gangtions  tmchéo -bronchiques  étaient  caséeux.  Les  poumoDi 
ne  renfermaient  que  de  rares  ^anulations  de  date  récente.  Les  pie- 
rres étaJent  saines. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  pleine  d'un  liquide  séreux,  ie  contraste 
était  marqué  entre  les  altérations  observées  à  la  partie  sua-ombili- 
cale  de  la  séreuse  et  celles  du  péritoine  pelvien.  A  la  partie  supé- 
rieure en  elTet,  on  ne  trouvait  qu'un  semis  de  granulations  crises, 
Undis  au'au  niveau  du  baBsio,  on  voyait  de  gros  nodules  maoïfeste- 
ment  plus  avancés  dans  leur  évolution,  abondants  surtout  sur  le 
feuillet  pariétal,  et  correspondant  pour  la  plupart,  aux  régions  voi- 
sines des  organes  génitaux.  Les  trompes  des  deux  cOtés  en  eOel 
étaient  le  siège  des  lésions  les  plus  marquées  ;  extrêmement  dilatées 
et  Qexueuses,  elles  renfermaient  un  contenu  caséeui. 

Les  (maires  et  Vutérus  étaient  sains.  Il  en  était  de  même  de 
lintestinetdes  ganglions  mésentériques. 

Les  étapes  successives  de  l'infection  tuberculeuse  paraissent  donc 
faciles  à  établir.  En  effet,  les  K'anglions  trachéo-bron chiques  ont  été 

Îiris  les  premiers  :  plus  lard  s  est  faite  la  localisation  aux  trompes, 
aquelle  donna  lieu  à  une  pelvi péritonite  qui,  se  généralisant, 
•ntralna  la  mort  de  l'enfant. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter 
parce  que  : 

l"  La  tuberculose  des  organes  génitaux  internes  chez  une 
enfant  aussi  jeune  est  rare. 

2"  On  voit  que  la  péritonite  tuberculeuse  peut,  chei  l'enfant 
comme  chez  l'adulte,  être  consécutive  à  la  tuberculose  génî- 
Ule. 


I.  Fraotore  du  basBin.  —  Oontuaion  de  rabdom«n.  —  Rsp- 

ture  de  rintflstiii  et  de  la  tobbIs.   —   Laparotomie-  — 

Mort. 
n.  Réflexions  à  propos  de  troia  antres  caa  d'intervention 

pour  oontuaion  simple  ou  complexe  de  l'abdomen. 
ni.  Néoesaité  du  drainage  pelvien  dans  certaines  infections 

pérltonéales  du  petit  oassin.  —  Essai  snr  un  nouveau 

Ïirocédé  de  drainage  përinéal  on  abdomino-périnéal  chet 
tLomme,  parle  D' P.  Mauclaihk,  chirurgien  des  hûpitaux. 

I.  Fracture  du  bassin  par  écrasement.  —  Rupture  d^  l'intestin 
grêle  et  de  la  vessie.  —  Laparotomie  à  la  20"  heure.  — -  Mort.  — 
Le  malade  qui  fait  l'objet  de  celte  présentation  est  entré  le  25  octo- 
bre 1897  à  une  heure  de  l'après-midi  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Le  Denlu,  à  l'hCpital  Necker,  salle  Malgiùgne,  n"  39. 

Le  malin,  ce  malade  avait  reçu  sur  la  région  de  la  hanche  du  cAtë 
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droit  uDe  pierre  de  construction  Uès  volumineuse.  A  son  entrée  à 
l'hApital  l'après-midi,  on  constate  que  toute  la  région  supérieure  de 
la  cuisse  et  la  partie  inrérieure  de  l'abdomen  est  empilée  très  pro- 
rondément  par  le  fait  d'un  épaochement  sanguin  très  abondant,  La 
fracture  du  bassin  est  évidente  ;  il  y  a  un  trait  de  fracture  en  arrière 
dans  le  tiers  postérieur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Êa 
avant  ï  eaucbe  existe  un  trait  de  fracture  au  niveau  du  trou  obtu- 
rateur. L'urëthre  n'est  pas  rompu  comme  le  démontra  le  cathëté- 
risme.  Du  cdlé  de  l'abdomen  le  ballonnement  est  assez  intense. 
L'intervention  ne  fut  cependant  pas  faite. 

Nous  l'examinons  le  lendemain  matin  à  9  heures.  L'attention  est 
immédiatement  attirée  par  les  troubles  du  cdté  de  l'abdomen.  La 
région  hypogastrique  est  1res  douloureuse  et  sensible  à  la  pression, 
même  là  où  il  n'y  a  pas  eu  de  contusion.  Cette  sensibilité  remonte 
très  haut  et  occupe  ta  région  hépatique  et  épigastrique.  La  dyspnée 
est  assez  marquée,  le  pouls  est  petit,  fréquent,  régulier,  facilement 
dëpressible,  le  faciès  est  altéré,  les  traits  tirés,  les  yeux  excavés,  la 
langue  sèche.  Température  :  38<.  Dissociation  entre  le  pouls  et  la 
températare.  Le  malade  est  encore  sous  l'inQuence  du  choc  et  ne 
répond  pas  nettement  à  ce  qu'on  lui  demande.  Le  toucher  rectal  est 
pratiqué,  mais  il  n'y  a  pas  de  sang  dans  le  rectum.  Cet  examen 
permet  de  constater  de  nouveau  la  fracture  du  bassin.  1^  malade 
a  uriné,  il  y  a  du  sang  d&ne  ses  urines,  Pas  de  vomissements,  ni  de 
nausées. 

Dans  ces  conditions,  la  laparotomie  tout  au  moins  exploratrice 
nous  parait  urgente. 

Incision  médiane  -,  les  parois  sont  infiltrées  de  sang  sur  une  très 

Srande  étendue,  Nous  nous  dirigeons  immédiatement  vers  la  fosse 
laque,  les  anses  intestinales  sont  assez  colorées,  il  y  a  quelques 
fausses  membranes  jaunes  verdàtres,  mais  pas  de  perforation,  ni 
sur  l'ialestin  grêle,  ni  sur  le  cscum.  Les  fausses  membranes  nous 
dirigent  vers  le  sacrum,  là  se  trouve  un  peu  de  sang  et  une  perfo- 
ration intestinale  est  évidente  ;  elle  porte  sur  une  anse  gui  a  été 
probaVIement  comprimée  contre  le  sacrum.  Nous  attirons  immédia- 
tement l'anse  perforée  hors  du  ventre  en  nettoyant  le  mieux  possible 
toute  la  région  infectée,  L'eschare  intestinale  est  asse;  irrégutiëre 
et  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs.  L'entérectomie 
s'impose,  elle  est  faite  et  nous  nous  servons  du  bouton  de  Murphy. 
Etant  donnée  la  fracture  du  bassin,  l'examen  de  l'urèthre  et  ae 
la  vessie  était  nécessaire.  Le  cathétérisme  de  l'urëthre  fut  facile 
nais  en  injectant  un  liquide  antiseptique  dans  la  vessie  nous  vîmes 
le  liquide  sortir  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Il  existait 
en  eifet  sur  celte  face  un  peu  au-dessus  du  col  une  ouverture  irré- 

fulière  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  bords 
e  cette  ouverture  furenl  atlirés  au  niveau  de  l'incision  abdominale 
et  suturés.  Drainage  de  la  cavité  de'Retziua. 
L'opération  dura  cing  quarts  d'heure  environ. 
Les  phénomènes  périlonëaux  persistèrent  après  l'opération  et  le 
malade  succomba  dans  la  nuit. 

A  ce  propos  je  rappellerai  trois  autres  observations  de  coa- 
tusioD  abdominale  simple  ou  complexe  pour  lesquelles  je  suis 
intsrvenu. 
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U.  Contusion  de  l'abdomen.  -  Rupture  de  i'inlcslm.  —  Hémor- 
rkagie  abondante.  —  EntërecUiinie  à  la  il*  heure.  —  Mort.  —  Il 
s'agisBuit  d'un  homme  d'une  quaranLaine  d'années  qui  le  mallQ  vers 
cinq  heures  avnit  ét^  renverse  par  une  voiture,  celle-ci  passa  Bur 
l'abdomen  à  sa  partie  inférieure.  Le  malade  ëlaîl  à  jeun  à  ce  momenl 
et  on  ne  lui  donna  rien  à  boire,  ni  à  manger  jusqu'à  son  entrée  k 
l'hôpilal  St-Anloine  vers  deux  heures  de  l'aprÈs-midi.  Examine  à  ce 
moment,  ce  qui  frappe  surtout  c'est  le  ballonnement  déjà  notable  de 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  la  contu- 
sion des  parois  abdominales.  La  sensimlité  à  la  pression  est  très 
vive  et  occupe  même  la  région  épigaslrique.  Il  y  a  une  dvspaée 
déjà  très  marquée.  La  figure  du   malade  est  très  pAle-  Le  faciès  est 

Snppé,  les  traits  tirés,  la  langue  sèche,  les  mains  sont  déjà  un  peu 
oïdes,  le  pouls  est  à  120,  il  est  petit,  régulier,  facilement  dé  près» - 
ble.  La  température  est  de  dSf.  Dissociation  entre  le  pouls  et  la  tem- 
pérature. Vomissementii  porracés.  Légère  agitation  du  malade. 

L'intervention  était  évidemment  urgente.  La  laparotomie  élanl 
faite,  les  anses  intestinales  sont  déjà  congestionnées.  Mais  ce  que 
noue  notâmes  de  particulier,  ce  ifut  une  abondante  bémorrhagie 
entre  les  anses  intestinales  un  peu  au-dessus  de  la  région  sacrée. 
Le  mésentère  était  déchiré  et  inilltré  de  sang  en  grande  abondance. 
Celle  hémorrhagie  retarda  la  recherche  de  l'anse  intestinale  rom- 
pue. La  rupture  était  très  étendue  et  l'en lérecto mie  s'imposa.  Pour 
taire  la  suture  nous  nous  servîmes  du  bouton  de  Murphy.Des  injec- 
tions intra- veine  uses  de  sérum  artificiel  furent  faites  pendant  To- 
pération  et  après. 

Les  phénomènes  périlonéaux  persistèrent  après  l'opération  et  le 
malade  succomba  24  heures  après  l'intervention,  faite  dix  heure» 
après  l'accident  el  ayant  duré  deux  heures  environ. 

Ici  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  deux  litres  au  moins,  a  singu- 
lièrement a^'gravé  ce  pronostic  el  prolongé  la  durée  de  l'intervention, 
et  généralisé  l'infeclron.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  drai- 
nage pelvien-përinénl  ou  abdomino-périnéal  aurait  peut-être  mieux 
désinfecté  le  petit  bassin. 

m.  Contusion  de  l'abiloiin'ii  par  un  coup  de  timon.  —  Rupture 
légère  du  (oie.  -■  Laparotomie  à  la  sixième  heure.  —  Mort.  —  La 
troisième  intervention  fui  faite  dans  le  service  de  noire  maître  le  pro- 
fesseur Le  Denlu  et  voici  l'observation  résumée  simplement.  Ce  ma- 
lade âgé  de  60  ans,  artéro-scléreux,  avait  reçu  un  coup  de  timon 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  un  peu  à  droite.  Examiné  six 
heures  après  l'accident,  ce  qui  était  prédominant,  c'était  la  dyspnée  ; 
le  malade  éUit  haletant,  non  violacé,  plutôt  pAle;  le  pouls  était  pelil, 
fréquent  ;  le  ventre  était  douloureux,  ballonné  ;  la  sensibilité  était 
marquée  sur  toule  l'étendue  du  ventre.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
vomissements,  ni  de  nausées.  Les  traits  sont  tirés,  le  faciès  grippé. 
Dissociation  entre  le  pouk  et  là  température,  pouls  120,  tempéra- 
ture 37*8. 

Au  niveau  du  point  ofi  le  timon  avait  porté,  il  n'y  avait  pas  d'ec- 
chymose. Une  laparotomie  rapide  montra  qu'il  n'y  avait  pas  de  plaie 
coiiluBe  de  l'intestin  ;  le  foie  était  légèrement  HsBuré,  mais  il  y  avait 

teu  de  sang  épanché  dans  la  cavité  périlonéale.  Tamponnement  de 
i  fissure  hépatique. 
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Mdgrë  la  très  grande  rapidili^  de  l'intervfntioii  et  l'absence  de 
lésions  gmvee  apparentes,  le  malade  succomba  dans  la  journée. 

L'autopsie  ue  décela  qut^  l'exislence  d'un  faible  épancnemenl  san- 
gnin  dans  l'abdomen.  Pas  de  perforation  intestinale. 

Nous  nous  sommes  trouvés  ici  en  présence  d'un  de  ces  cas 
de  contuBJons  avec  schok  abdominal  prédomÎDant  sur  les- 
quels MM.  Giiinard  et  Tixier  (de  Lyon)  ont  de  nouveau  attiré 
l'attention  dans  des  expériences  très  intéressantes  {Anocia- 
lion  pour  l'avancement  des  iciencet,  août  1897  et  Académie 
des  tciences,  décembre  1897).  Les  phénomènes  nerveui  ré- 
flexes observés  h.  la  suite  de  pincement  latéral  ou  total  de 
l'intestin  dans  une  hernie  étranglée,  les  réflexes  syncopaux 
provoqués  par  les  entéralgies  ont  depuis  longtemps  démontré 
l'existence  de  ce  schok  abdominal  purement  nerveux. 

Notons  ici  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température; 
cette  dissociation  n'est  donc  pas  symptomalique  uniquement 
de  l'infection  péritonéale, 

IV,  Contusion  de  l'abdomen.  —  Rupture  de  l'intestin.  —  La}Mi- 
rotomie  à  la  20»  heure.  —  Mort.  —  Il  a'agit  d'un  jeune  mécanicien 
qui,  placé  àcAléd'une  machine  qui  éclata,  reçut  dans  la  fosse  iliaque 
droite  un  fragment  de  fer  volumineux  probablement,  car  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale  existent  des  traces  d'ecchymoses  assez  larges. 
Le  ventre  est  très  sensible  au  palper,  la  face  ne  peut  être  examinée 
il  couse  des  brûlures.  La  respiration  est  fréquente.  Vomissemenls 
porracés.  Dissociation  entre  le  pouls  et  ta  température,  pouls  130, 
respiration  30,  température  36*. 

M.  Le  Dentu  qui  examine  le  malade  insiste  sur  l'ensemble  de  ces 
symptA mes, invoquant  déjà  l'existence  de  la  pcritonile  (1).  L'interven- 
tion s'imposait.  Nous  lorabflines  sur  le  foyer  de  contusion.  La  perfo- 
ration intestinale  était  peu  large;  entérorraghie  par  invagination 
latérale.  Nous  ne  trouvâmes  pas  d'autres  perforations  intestinales, 
mais  l'intestin  ne  fut  pus  déroulé.  Mort  quatre  heures  après  l'inter- 
vention qui  avait  été  très  rapide  et  qui  avait  été  faite  22  heures  en- 
viron après  l'accident. 

A  Vautopsie  on  trouva  une  deuxième  perforation  qui  avait  échappé 
au  cours  de  l'intervention.  Lésion  de  péritonite  évidente. 

De  ces  quatre  interventions  je  veux  dégager  deux  faits  ; 
tout  d'abord  la  dissocialion  entre  le  pouls  et  la  température 
n'est  pas  un  signe  constant  de  péritonite,  car  chez  le  malade 
au  simple  coup  de  timon  il  y  avait  péritonîsme  et  non  péri- 
tonite puisqu'il  n'existait  pas  de  perforation  intestinale.  On 
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pourrait  supposer  que  le  péritoine  fût  infecté  par  le  sang 
provenant  de  la  fissure  hépatique,  ce  qui  est  possible  (1), 
mais  peu  probable  en  la  circonstance.  Je  pense  ptutAt  que 
nous  avons  ajouté  un  traumatisme  à  un  autre  traumatisme 
et  la  laparotomie  simplement  exploratrice  n'a  pas  été  inno- 
cente dans  le  résultat. 

Le  deuxième  point  que  nous  voulons  développer  c'est  la 
nécessité  du  drainage  pelvien  chet  les  deux  malades  (obs.  I 
et  II)  chez  lesquels  noue  avons  employé  le  bouton  de  Hurphy . 
Dans  ces  deux  cas,  des  lésions  étaient  limitées  au  petit  bassin, 
et  nous  pensons  que  si  nous  avions  drainé,  le  résultat  n'au- 
rait peut-être  pas  été  fatal. 

Quoi  qu'il  en  soit  ces  observations  sont  pour  nous  l'occa- 
sion de  mettre  au  Jour  quelques  recherches  que  nous  avons 
faites  sur  le  drainage  pelvien  chez  l'homme.  Par  comparai- 
son nous  dirons  ensuite  quelques  mots  du  drainage  pelvien 
chez  la  femme,  c'est  le  drainage  abdominal  vaginal  qui  peut 
être  employé  en  gynécologie  et  aussi  dans  les  lésions  de 
l'intestin  par  contusion  de  l'abdomen,  avec  foyer  infectieux 
surtout  pelvien, 


a)  Drainage  pelvien  par  la  voie  sacrée.  —  Bardenheuer 
dans  un  opuscule  publié  h  Stuttgart  en  1880  sur  le  drai- 
nage du  péritoine  parle  incidemment  il  est  vrai  de  la  résec- 
tion du  sacrum  pour  atteindre  les  parties  élevées  du  rectum 
et  pour  drainer  le  pelvis.  H.  Jaboulay  a  proposé  de  drainer 
le  péritoine  par  une  incision  para-sacrée  pour  les  péritonites 
consécutives  k  certaines  appendicites  aiguës.  0  propose  de 
tracer  une  incision  longitudinale  parallèlement^  l'un  des 
bords  du  sacrum  après  avoir  coupé  les  tég:uments,  le  grand 
fessier,  les  ligaments  sacro-sciatiques  ;  on  longe  ensuite  le 
rectum  jusqu'au  cul-de-sac  péritonéal  que  l'on  ouvre  et  l'on 
place  profondément  un  drain  de  gros  calibre.  M.  Jaboulay  (3) 

(1)  Paob,  P«ri[onilM  par  hémorrhagie.  Britithmed.J.,  19  mirtlSM. 

(S)  Noui  De  parlons  ici  ni  du  drtinage  p«lrien  par  U  caviU  cotjlold* 
Téséqnée  dans  les  eaa  de  cotrloidite  taberculenae  on  oitéomjélitiqDe,  ni 
du  drainage  de  la  cavité  de  Retiius  pour  lésiooi  nrlnaire*  sopporéo,  ni 
enfin  du  drainage  Iransiliaque  pour  psoltis,  urétérilM  on  abcèa  pelvjeni. 
Voir  Archives  provinàalet  de  chirurgie,  1893,  o*  3, 

(3)  Jaboulay,  in  Marosheï,  thèse  Lyon,  i893,  et  Revue  de  ehimrgie. 
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a  employé  une  fois  ce  procédé  de  drainage  pelvien  pour 
péritonite  généralisée. 

Notre  collègue  Morestio,  daos  sa  thèse,  juge  sévèrement  le 
procédé  de  M.  Jaboulay. 

a  Sans  doute,  dit-il,  c'est  une  règle  de  bonne  chirurgie  de 
drainer  au  point  déclive,  mais  toute  règle  comporte  des  excep- 
tions. Or  celle  contre-ouverture  n'est  point  comparable  h 
celle  qu'on  peut  faire  partout  ailleurs.  Il  s'agit  dans  le  cas 
particulier  d'un  acte  opératoire  d'une  certaine  durée  qui  k 
cause  de  cela  même  et  de  la  perte  de  sang  qu'il  nécessite  est 
déjà  grave  par  lui-même  et  en  outre  il  n'est  pas  toujours 
facile  à  exécuter,  tant  s'en  faut  ;  ce  n'est  pas  tout,  il  est  pres- 
que certain  que  ce  drainage  ne  peut  fonctionner  au  delà  de 
quelques  heures,  des  adhérences  se  forment  rapidement  qui 
environnent  le  tube  et  l'isolent  complètement  de  la  cavité 
du  péritoine.  Puisqu'il  s'agit  de  péritonites  généralisées,  le 
drainage  sus-pubien  par  la  plaie  de  la  laparotomie  sera  beau- 
coup plus  efficace  que  le  drainage  sacré  puisqu'on  pourra 
placer  plusieurs  drains  dans  des  points  dilTérents  de  la  ca- 
vité abdominale  et  en  particulier  dans  le  petit  bassin,  sans 
doute  ces  drains  ne  fonctionneront  pas  plus  longtemps  que 
celui  qu'on  aurait  introduit  dans  le  péritoine  par  une  inci- 
sion parasacrée.  Au  moins  n'aura-t-on  pas  fait  une  inter- 
vention inutile  et  quelquefois  pénible  sur  un  malade  presque 
moribond. 

u  Hais  il  en  serait  autrement  s'il  s'agissait  de  drainer  un 
foyer  pelvien,  l'appendice  se  trouve  quelquefois  dans  le  bas- 
sin. Quand  il  s' enflamme  dans  cette  situation,  il  peut  déter- 
miner autour  de  lui  une  péritonite  pelvienne  et  des  collections 
purulentes  dans  lepetitbassin.Gœrstera  spécialement  attiré 
l'attention  sur  cette  localisation  pelvienne  pararectale  de  l'ap- 
pendicite. Si  l'on  était  assez  heureux  pour  faire  le  diagnos- 
tic de  cette  variété  en  s'aidant  du  toucher  rectal  par  exems 
pie,  on  pourrait  intervenir  par  une  incision  parasacrée,  ce  ca- 
ne ressemble  pas  du  tout  k  ceux  dont  parle  M.  Jaboulay.  Il 
s'agit  du  drainage  d'un  foyer  d'une  cavité  qui  s'est  séparée 
du  péritoine  et  qui  est  très  comparable  h  la  cavité  d'un  abcès 
ordinaire.  On  peut  dans  ces  conditions  faire  œuvre  bonne 
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et  utile  en  (évacuant  cette  collection  par  sa  partie  certaine  et 
par  le  plus  court  chemin  qui  est  la  voie  sacrée.  " 

En  somme  notre  collègue  Morestio  admet  la  voie  sacrée 
ou  mieux  parosacrée  comme  drainage  des  suppurations  pel- 
viennes chez  l'homme  dans  les  cas  de  foyer  pelvien  :  peat- 
être  eat-ii  trop  sévère  pour  les  cas  de  péritonite  généralisée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  cette  année  dans  le  service  de 
notre  maître  le  professeur  Le  Dentu  d'observer  uncasd'appen- 
dicite  à  foyer  suppuré  intra-pelvien  (i).  Le  toucher  rectal 
permit  de  faire  très  nettement  le  diagnostic  de  celui-ci.  Hais 
le  malade  n'avait  plus  de  pouls  et  il  mourut  une  heure  après 
son  entn^e  dans  le  service  (2). 

6)  Drainage  p<fio\en  par  la  voie  parasacrée  (Prcbucb). 
—  Lorsque  le  sujet  est  couché  dans  te  décubitus  dorsal,  dit 
notre  ami  H.  Frœiich  {i^),  le  point  leplut  déclive  de  la  caoit^ 
pelvienne  est  situé  sur  le  cité  droit  de  la  concavité  du  sacivm. 
Le  concaviti^  du  sacrum  dans  sa  partie  médiane  est  occupée 
par  la  saillie  du  rectum.  Ce  dernier  fait  une  courbe  plus  ou 
moins  accentuée  suivant  les  individus,  du  côté  gauche.  Le 
côté  gauche  et  la  partie  moyenne  de  la  cuvette  pelvienne  se 
trouvent  donc  surélevés  par  la  présence  de  l'intestin  reclum; 
le  cAtc  droit  au  contraire  forme  la  partie  la  plus  profonde 
et  la  plus  dt'clive  de  cette  cuvette. 

C'est  en  ce  point  qu'il  faut  (Hablir  le  drainage  de  la  cavil^ 
pelvienne  chez  l'homme.  Si  l'on  traverse  au  moyen  du  slyiet 
le  fond  de  cette  cuvette  on  voit  que  les  tissus  qui  ont  été 
perforés  sont  les  suivants  :  le  pi^ritoine,  une  couche  de  tissu 
cellulaire  pelvien,  les  insertions  du  pyramidal  dans  sa  moi- 
tié inférieure  ou  le  bord  inférieur  de  ce  muscle,  enfin  le 
muscle  grand  fessier  prés  de  ses  insertions  surtout  si  le  tro- 
cart  a  été  dirigé  de  dehors  en  dedans,  enfin  en  dernier  lieu  le 
tissu  cellulaire  sous-cutnné  et  la  peau. 

Parmi  les  organes  de  la  région  l'artère  fessière  est  située 
en  un  plan  beaucoup  plus  élevé  que  le  point  oïl  ta  perfo- 
ration a  été  faite  puisqu'elle  passe  au  devant  du  pyramidal. 
L'artère  ischiatique  reste  au  niveau  du  pyramidal,  l'artère 
honteuse  interne  est  plus  près  encore,  mais  elle  est  éloignée 

(1)  SocUlé  An/ilomùiue,  1897. 

(ij  Voir  aussi  Dairejiux,  De  l'interventUm  sacrée  dam  le  traiiament 
det eoUections  purulenlet  dupetU  iwsriti.  Thèse  Lyon,  i896. 

(3)  pRŒLicH,  Lésion  de  l'intestin  par  coup  de  pied  de  cheval,  drai- 
nage pelvien  chez  i'homroc.  Uercredi  médical,  tS  mars  1896. 
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de  deux  k  trois  centimètres  du  bord  du  sacrum  que  doit  tui- 
vre  le  trocai-t.  Quant  au  nerf  sciâtique,  il  est  beaucoup  plus, 
éloigné  des  points  perforés  que  les  deux  vaisseaux  précé- 
dents. 

La  perforation  au  point  le  plus  déclive  estsituée  exactement 
sur  le  bord  même  du  sacrum,  entre  le  3»  et  le  4'  trou  sacré, 
plus  près  de  ce  dernier,  au-dessus  du  petit  ligament  sacro- 
sciatique. 

Si  on  veut  faire  le  drainage  en  procédant  de  dehors  en 
dedans,  il  faut  faire  une  incision  qui  est  celle  de  l'opération  de 
Kraske  ;  une  sonde  élant  introduite  dans  le  rectum  pour  ser- 
vir de  point  de  repère,  une  incision  de  6  à  7  centimètres  est 
faite  h  droite  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  ilia- 
que postiTo-supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tubé- 
rosité  iliaque.  On  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
insertions  du  grand  fessier,  puis  on  prend  pour  guide  le 
petit  ligament  sacro-scialique.  Au-dessus  de  lui  on  rencontre 
les  fibres  du  pyramidal  que  l'on  traverse  ou  que  l'on  récline 
par  en  haut.  L'artère  honteuse  interne,  l'ischiatique  et  le 
nerf  sciâtique  sont  situés  plus  bas  et  plus  en  dehors.  On  in- 
troduit le  doigt  dans  la  cavité  pelvienne,  on  sent  le  rectum, 
on  attire  le  péritoine  immédiatement  en  dehors  de  lui  avec 
une  pince  !l  griffe  et  l'on  y  pratique  une  boutonnière  k  tra- 
vers laquelle  un  gros  drain  pourra  être  introduit  dans  ia  ca- 
vite  pelvienne  au  point  le  plus  déclive. 

Sur  des  cadavres  amaigris,  Krœlich  a  pu  attirer  le  péri- 
toine jusqu'au  contact  delà  section  cutanée.  Ce  fait  a  son 
importance  car  il  montre  la  possibilité  d'invaginer  la  peau 
jusqu'au  contact  de  la  séreuse  et  d'empêcher  ainsi  l'infiltra- 
tion dans  le  tissu  cellulaire. 

Si  l'on  veut  faire  ce  drainage  k  la  On  d'une  laparotomie, 
on  suit  avec  l'index  le  bord  droit  du  sacrum  que  l'on  sent  seu' 
Icment  à  travers  le  péritoine,  jusqu'au  niveau  du  petit  liga- 
ment sacro-scialique  ;  alors  on  se  trouve  sur  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  pelvienne,  c'est  là  qu'il  faudra  placer  |e 
tube  k  drainage.Avec  une  pince  de  Wœlfler  armée  d'un  drain 
terminé  en  croix,  on  perfore  les  tissus  au-dessus  du  petit 
ligament  sacro-sciati(|ue  en  se  dirigeant  en  dedans  et  en  bas 
en  rasant  exactement  le  sacrum.  Le  tube  reste  ûxé  dans  la 
cavité  pelvienne  par  son  extrémité  en  croix. 

H.  Frœlich  a  constaté  que  deux  fois  cette  intervention  fut 
pratiquée  par  deux  auteurs  :  d'abord  par  llegar  qui  a  ouvert 


byGooqlc 


868  SOCifiTÉ  A.NA.TOHIQUB.   ~  DËCBHBRE  18Ô7 

par  la  voie  ischio-sacrée  des  abcèB  pelviens  iatra-péritonéaux; 
mais  Hegar  D'avail  pas  fait  la  simple  incision  sacrée,  il  avait 
rc'séqué  le  coccyx. 

Saxtorph  dans  un  cas  de  phlegmon  dû  à  une  périmétro- 
salpingite  et  dans  un  fait  d'hémalocèle  rétro-utériDe  a  pra- 
tiqué une  large  ouverture  para-sacréu  en  traversant  les  liga- 
ments sa  cro- scia  tiques  et  en  prolongeant  son  incision  Jus- 
qu'au coccyx.  L'évacuation  du  pus  fut  facile  et  les  malades 
guérirent, 

M.  Frœlich  a  appliqué  son  procédé  tout  récemment  dans 
un  cas  d'appendicite  suppurée  aux  poches  purulentes  pel- 
viennes, le  drainage  se  faisait  bien  par  cette  voie. 

Dans  nos  recherches  cadavériques  nous  avons  plusieurs 
fois  pratiqué  le  procédé  de  M.  Frœlich;  nous  le  trouvons 
très  rationnel,  mais  plus  difficile  que  le  suivant. 

c)  Drainage  périnéal  ou  aèdomino-périnéal  c/ik:  Chomme. 
—  Il  s'agit  ici  d'un  procédé  assurément  encore  tout  théorique 
et  sur  lequel  nous  avons  fait  de  nombreuses  recherches  ca- 
davériques, en  1895,  à  l'Ecole  pratique.  En  un  mot  il  s'agit 
d'eflondper  le  cul-dc-sac  vésico-rectal,  de  passer  entre  le  rec- 
tum et  la  prostate  et  de  venir  déboucher  à  la  peau  dans  le 
périnée  antérieur,  en  avant  de  l'anus,  ou  mieux  en  avant  du 
sphincter  externe. 

Quelques  notions  anatomiques  sont  importantes  à  rappe- 
ler. Et  tout  d'abord  quelle  est  ta  distance  qui  sépare  le  cul- 
de-sac  de  la  peau  du  périnée  ? 

Lisfranc  qui  le  premier  préconisa  et  pratiqua  l'extirpation 
du  rectum  avait  fait  de  nombreuses  recherches  sur  ce  point. 
Mais  il  est  étonnant  de  constater  que  les  chiffres  qu'il  a  don- 
nés sont  inexacts,  car  il  admet  une  distance  de  H  centimè- 
tres environ.  Il  est  probable  qu'il  décollait  le  rectum  et  le 
repoussait  sans  s'en  douter.  Sanson  a  adopté  ses  chiffres.  Le- 
gendre  n'admet  que  6,  7  et  8  centimètres  au  plus.  Velpeaa 
également.  Malgaigne  n'admet  les  chiffres  de  Lisfranc  que 
si  !a  vessie  est  distendue. 

Pour  Sappey  et  Cruveilhier,  la  distance  du  cul-de-sac  vé- 
sico-rectal au  périnée  est  variable  suivant  l'état  de  réplétion 
de  la  vessie  ;  ellu  est  de  8  centimètres  si  ta  vessie  est  vide  et 
de  6  seulement  si  elle  est  pleine. 

Pour  Uichet  les  chiffres  de  Lisfranc  sont  exacts. 

(1)  FnœLicii,  Bulletin  liu  Congrès  de  chù-uigU,  1607,  p.  il». 
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Pour  Farabeuf  (1)  cette  distance  est  variable  et  le  péri- 
toine placé  devant  la  face  antérieure  du  rectum  se  décolle 
facilement  avec  le  doigt.  Dans  un  cas  M.  Farabeuf  a  trouvé 
ce  cul-de-sac  à  3  centimètres  du  périnée.  La  distance  moyenne 
serait  de  7  cent.  1/2  la  vessie  étant  vide,  et  le  maximum 
10  cent.  1/2  la  vessie  étant  pleine,  et  dans  la  position  de  la 
taille,  les  tissus  du  périnée  s'étalant,  la  distance  diminue  d'un 
bon  centimètre  et  demi. 

Pour  Tillaux,  le  cul-de-sac  péritonéal  est  distant  de  l'anus 
de  5  centimètres  environ  quand  la  vessie  est  vide  et  de  6  cen- 
timètres quand  la  vessie  est  pleine. 

Pour  Testut,  quand  la  vessie  est  vide,  le  cul-de-sac  périto- 
néal  est  à  5  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Si  elle  se 
remplilil  remonte  légèrement  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus 
de  l'anus. 

Pour  MM.  Quénu  et  Hartmann,  la  vessie  en  se  dilatant  re- 
monte le  cul-de-sac  chez  l'homme,  il  en  est  de  même  pour  le 
rectum  quand  il  se  dilate.  La  distance  du  cul-de-sac  périto- 
oéal  à  l'anus  est  de  5  &  6  centimètres  dans  l'état  de  vacuité  de 
la  vessie.  Elle  atteint  7  à  8  centimètres  si  la  vessie  est  pleine  ; 
elle  peut  dépasser  10  centimètres  si  le  rectum  est  k  son  tour 
distendu!  Chez  l'homme  la  face  antérieure  du  rectum  est  en 
connexion  successive  en  partant  du  cul- de-sac  recto-vésical 
avec  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents,  le  bas-fond 
de  la  vessie  dans  l'espace  triangulaire  que  délimitent  ces  der- 
niers, puis  avec  la  prostate  et  l'aponévrose  moyenne  du  pé- 
rin^^e.  Entre  le  cul-de-sac  recto-vésical  et  l'aponévrose  moyen- 
ne du  périnée  le  contact  entre  le  rectum  et  les  organes  cités 
plus  haut  n'est  pas  immédiat  ;  entre  eux  s'interpose  l'aponé- 
vrose prostalo-péritonéale  qui  s'étend  latéralement  entre  les 
deux  vésicules  séminales  et  la  partie  terminale  des  canaux 
déférents  qu'elle  embrasse  dans  un  dédoublement.  Entre  le 
rectum  et  la  prostate  doublée  de  son  enveloppe  (l'aponévrose 
prostato-péritonéale)  on  constate  l'existence  d'un  espace  cel- 
luleux  dont  voici  les  limites  :  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal, 
en  bas  des  adhérences  entre  la  moitié  ou  les  2/3  de  l'aponé- 
vrose et  le  rectum  ;  en  avant  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale adhérente  à  la  prostate,  peu  adhérente  aux  vésicules 
séminales,en  arrière  les  fibres  musculaires  longitudinales  du 
rectum  ;  sur  les  cAtés  la  loge  à  sa  partie  inférieure  est  assez 

(1)  HincuAND,  Trailemetit  du   cancer  du  rectum,  Th.  Paria,  1873. 
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bien  limitée  par  le  tissu  cellulaire  dense  répandu  autour  du 
protongemenldes  ple:Liis  laliîraux  delà  prostate  mais  plus 
haut  le  (loigl  n'a  pas  trop  de  peine  !i  contourner  le  rectum 
etk  gagner  la  face  postérieure  de  l'intestin, 

Guelliot  (1)  dit  avoir  trouvé  du  tissu  cellulaire  lâche  entre 
l'aponévrose  prostalo-péritonéale  et  le  rectum,  une  sorte  de 
bourse  séreuse.  Jonnescoet  Paul  Delbet  insistent  sur  l'adhé- 
rence intime  entre  les  vésicules  et  le  rectum,  Jopnesco  après 
avoir  cité  les  opinions  de  tous  les  auteurs  admet  une  moyenne 
de  S  k  7  centimètres  pour  la  dislance  entre  l'anus  et  le  cul-de- 
sac  vésico-rectal . 

Après  avoir  rappelé  les  opinions  de  Gulhrie,  de  Deneffe  et 
Wetter,  Paul  Delbet  admet  que  le  cul-de-sac  descend  jusqu'à 
la  base  de  la  prostate  ;  il  ne  s'élève  pas  tant  que  la  dilatatioa 
de  la  vessie  reste  dans  les  limites  physiologiques-  Mais  il  peut 
remonter  de  C  centimètres  quand  le  rectum  se  distend,  le  cul- 
de-sac  est  largement  décollable  (Thèse,  page  269). 

Quant  à  la  vessie  et  le  rectum,  -ils  adhèrent  iatimement  par 
un  tissu  résistant  d'apparence  fibreuse  ou  Qbro-musculaire. 

Avec  notre  ami  Mouchet,  aide  d'anatomie  de  Clamart,  nous 
avons  fait  quelques  recherches  personnelles,  nous  les  résu- 
mons rapidement. 

3  hommes  adultes  (30  ans  environ)  taille  1  m.  55,  maigres, 
4  cent.  1/2  entre  le  fond  du  cul-de-sac  el  la  peau  du  périnée. 

6  hommes  adultes  (35  ans)  maigres,  taille  entre  1  m.  55  et  1  m.  60 
7  centimètres  entre  le  fond  du  cul-de-sac  et  la  peau  du  périnée, 

2  hommes  adultes  (30  ans  environ)  l'un  gras,  l'autre  maigre,  taille 
1  m.  55  et  1  m.  60,  l'un  i  cenl.  1/2  l'autre  5  cent,  1/2. 

1  homme  gras,  45  ans,  tulle  1  m.  60,  le  cuI-de-sacpéritAnéalTési- 
co-reclalesl  à6  cenl.  1/2  de  la  peau  du  périnée. 

2  hommes  de  50  ans  environ,  taille  1  m.  60,  maigres,  le  cul-de- 
eac  péritonéal  vésico-rectal  est  à  6  centimètres  de  la  peau  du  périnée. 

En  somme  le  minimum  est  de  4  cent.  1/2  et  le  maximum 
7  centimètres  et  dans  toutes  ces  recherches  le  rectum  et  la 
.  vessie  étaient  vides. 

D'une  manière  générale,chez  les  sujets  maigres  la  distance 
entre  le  périnée  et  le  cul-de-sac  péritonéal  est  moindre  que 
chez  les  sujets  gras. 

Rappelons  que  quelques  fibres  du  releveur  sont  placées 
entre  la  prostate  et  le  rectum  et  devront  être  efToodrées  on 
incisées  (Voir  figures  de  Farabeuf,  in  thèse  Varnier;Dra- 

(1)  Théie  Paris,  1881,  p,  39. 
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pier,  thèse  Paris,  1893,  p.  863  et  opinion  de  Noil  in  thèse 
Paul  Delbet  p.  116).  De  plus  d'après  Quénuet  Hartmann  le 
rectum  adhère  &  la  partie  inf<5rieure  de  Taponévrose  prostato- 
péritonéale.  —  Dans  la  boutonnière  périni^o-péritonéale,  il 
faudra  passer  en  arrière  de  l'aponévrose  prostatopéritoDéale, 
Celle-ci  divisant  l'espace  compris  entre  la  prostate  et  le  rec 
,tiim  en  deux  loges  secondaires. 


Coupe  gchématiquo  antéro -postérieure  du  petit  bassin.  La  Qèchc  In- 
dique le  trajet  de  l'iacision  pour  le 'drainage  périnéal  ou  abdoinjoo- 
pÉrinéal  du  bassin,  La  petite  croix  indique  la  ioee  rétro 'vésicul aire. 
Schéma  tait  d'aprËs  la  ffgure  8  du  traité  do  MM.  guénu  et  Hartmann. 
Dessin  dû  à  l'extrSine  obligeance  de  M.  Huguier. 

De  plus,  puisque  l'aponévrose  moyenne  adhère  un  peu  au 
rectum,  il  faut  donc  elTronder  le  cul-de-sac  péritonéal  dans 
l'espace  pelvi-rectat  supérieur  c'est-k-dire  dans  ce  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  placé  en  arrière  de  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale. 

Les  vaisseaux  que  l'on  peut  rencontrer  dans  cette  incision 
interrecto- prostatique  sont  l'hémorrholdale  moyenne  ou  une 
de  ses  branches,  mais  ce  vaisseau  présente  de  nombreuses 
anomalies  comme  siège  et  comme  volume. 
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Les  veines  hémoirhoTdales  moyennes  sont  également  très 
variables  comme  siège  et  comme  volume.  CepeodaDt  poar 
M.QuéDu  et  Hartmann  elles  suivent  le  plue  souvent  les  parties 
latérales  du  rectum  au  niveau  de  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur. Les  veines  péri-prostatiques  sont  nombreuses  et  quel- 
ques-unes seront  nécessairement  incisées  comme  nous  l'ont 
démontré  des  recherches  cadavériques  sur  des  sujets  chex 
lesquels  nous  avions  injecté  les  veines  du  bassin. 

Ces  diiïérents  vaisseaux  sont  accompagnés  par  des  rameaux 
nerveux  provenant  du  plexus  hypogastrique.  Enfin  entre  la 
prostate  et  le  rectum  on  pourrait  rencontrer  des  ganglions 
décrits  par  M.  Lannelongue  (1). 

Les  anomalies  de  profondeur  de  ce  cul-de-sac  vésico-rectal 
sont  très  nombreuses  et  ont  été  étudiées  surtout  par  Blan- 
din,  puis  par  Otto  Zuckerkandl.  Cet  anatomiste  a  montré, 
après  Kœlliker,  que  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  descend  plus  bas  que  chez  l'adulte.  Chez  cec- 
tains  sujets  il  descend  jusqu'à  l'anus,  c'est  un  canal  tout  pré- 
paré pour  les  hernies  périnéales. 

Voici  comment  sur  le  cadavre  nous  avons  bien  souvent 
pratiqué  cette  trouée  périnéo-péritoaéale.  Nous  avons  es- 
sayé deux  procédés  d'incision  du  cul-de-sac  recto-vésical, 
par  la  voie  directe  et  par  la  voie  indirecte.  Par  l^ouoerlun 
directe  nous  avons  fait  celte  incision  prérectale  tout  d'abord 
comme  pour  faire  la  taille  périuéate  ;  puis  arrivé  au  niveau 
du  bulbe  un  doigt  caoutchouté  de  la  main  gauche  restant 
dans  le  rectum  et  servant  de  cathéter,  nous  continuions  k 
suivre  la  paroi  antérieure  du  rectum  en  passant  au-dessous 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Arrivé  sur  ce  point 
avec  l'index  de  la  main  droite,  et  dont  l'ongle  est  dirigé  en 
'haut  et  en  avant  comme  vers  l'ombilic,  nous  accrochons 
^e  cul-de-sac  péritonéal.  Mais  celui-ci  fuit  souvent  sous  le 
doigt;  à  cette  profondeur,  on  agit  k  l'aveugle  même  lors- 
qu'un aide  appuie  sur  la  région  hypogastrique,  ce  qui  rend 
le  cul-de-sac  péritonéal  moins  fuyant.  Cependant  dans  I& 
moitié  des  cas  nous  avons  par  cette  voie  directe  ouvert  très 
facilement  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical. 

{l)  LANNELOHOCe,  Société  de  chirurgie,  ISTâ. 

(2)Otto  Zucicerkandl,  Deuttche  Zeitschrifl  fOr  Chirurgie,i89i,n'  5 
(Contribution  à  l'étuile  des  hernies  de  l'espace  de  Don  glas).  Voir  Hebhbh, 
DeuUehe  Zeitichrift  fur  Chir.,  1887  et  aussi  Bocc«RD,//emie>(îu  pUin- 
ehef  du  basiin.  Thèe«L;oii,  1695. 
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La  voie  directe  noua  paratt  bien  préférable.  Elle  consisle  k 
faire  l'incision  prérectale  jusqu'à  un  centimètre  au-delà  de 
la  prostate.  Puis  le  sujet  étant  mis  dans  la  position  de  Tren- 
delenburg  légère,  pour  remonter  le  paquet  intestinal  on 
fait  une  incision  hypogastrique  très  petite  pour  passerla  main 
et  les  doigts  de  la  main  droite  abdominale  vont  dans  le  cul- 
de-sac  reclo-vésical  ii  la  rencontre  des  doigts  de  la  main 
gauche  placés  au  sommet  de  l'incision  prérectale.  La  distance 
qui  sépare  les  doigts  droits  et  gauches  est  très  faible  et  l'ef- 
fondrement de  la  cloison  de  séparation  est  facile  en  passant 
derrière  l'aponévrose  prostato-piVitonéale, 

Chez  les  sujets  adultes  il  est  facile  de  passer  entre  la  pros- 
tate et  la  paroi  antérieure  du  rectum.  11  y  a  là  comme  un 
plan  de  clivage  facile  à  dédoubler.  Peut-être,  assurément,  il 
n'en  serait  pas  de  même  chez  les  vieux  prostatiques.  Et  ce- 
pendant dans  un  cas  de  proslatite  tuberculeuse,  c'est-k-dire 
dans  un  cas  de  prostate  assez  grosse  j'ai  pu  faire  ce  décol- 
lement. Je  parle  évidemment  d'une  expérience  faite  sur  le 
cadavre  et  non  sur  le  vivant. 

Chez  plusieurs  sujets  injectés  je  n'ai  pu  trouver  d'artère 
importante  dans  le  trajet  de  l'incision  prérectale.  Mais  en  se- 
rait-il toujours  ainsi?  Quelques  artérioles  anormales  venant 
des  vésicules  inférieures  ou  des  hémorrhoïdales  ne  pour- 
raient-elles pas  en  allant  à  la  prostate  se  trouver  sur  le 
trajet  du  bistouri  ?  Le  fait  est  bien  possible.  Mais  serait-il 
difflcile  de  pincer  ces  vaisseaux?  Je  me  contente  de  poser 
la  question. 

L'abondance  bien  connue  des  veines  de  la  région  prosta- 
tique nous  force  également  k  nous  demander  si  l'incision 
prérectale  ne  serait  pas  dangereuse.  Sur  plusieurs  sujets 
injectés  j'ai  trouvé  ces  veines  surtout  latéralement  placées 
par  rapport  fi  la  prostate.  Plusieurs  fois  j'ai  trouvé  un  pa- 
quet veineux  accolé  h.  la  base  de  la  vessie,  et  assez  près  de 
l'incision  ;  il  avait  été  refoulé  en  avant.  Cette  question  est 
assurément  la  plus  grave  objection  que  l'on  puisse  faire  k 
cette  méthode  de  pénétration  dans  le  bassin  chez  l'homme  par 
voie  prérectale  ;  il  y  a  Ik  matière  k  de  plus  nombreuses  recher- 
ches anatomiques.  Dans  tous  les  cas  une  simple  ponction  du 
cul-de-sac  suivie  de  dilatation  avec  une  pince  rendrait  la  lé- 
sion des  veines  moins  fréquente  qu'avec  une  large  incision 
franche  avec  le  bistouri.  Quant  aux'  vésicules  sérainajes  et 
aux  canaux  déférents  ces  organes  sont  faciles  k  éviter.  Dans 
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un  cas  de  vésiculite  tuberculeuee,  j'ai  pu  facilement  les  repous- 
ser sans  trouver  d'adbérences  &  ta  paroi  rectale  aatérieure. 
-  Des  incisions  entre  la  prostate  el  le  rectum  ont  déjà  été 
faites  pour  les  fistules  uréthrnies.  Ainsi  A.  Cooper  (!)«  après 
avoir  placé  un  cathéter  dans  la  vessie,  introduisit  le  doigl 
dans  le  rectum,  incisa  comme  pour  la  taille  sur  le  côté  gau- 
che et  replié  jusqu'à  ce  qu'il  sentit  la  sonde  k  travers  le 
bulbe.  II  plongea  alors  le  couteau  trancbant  dans  le  périnée 
entre  la  prostate  et  le  rectum  pour  diviser  le  trajet  de  la  fis- 
tule ;  l'urine  s't^coula  ensuite  d'at>ord  par  le  périnée,  puis 
par  l'urèthre  », 

Ditlel  (2)  dans  un  cas  analogue  Rt  une  incision  semilunaire 
au-devant  du  sphincter  et  sépara  ensuite  la  prostate  du  rec- 
tum. 

Ce  drainage,  qu'il  soit  périnéal  simplement  ou  abdomino- 
périnéal,  pourra  être  précédé  de  lavages  du  péritoine  pelvien 
péritonéHux,  car  il  nous  semble  que  le  simple  essuyage  est 
bien  insuffisant.  Sur  ce  point,  je  rappelle  les  recherches  de 
Pierre  Detbet  (3)  el  d'Orlow  (4).  Les  lavages  du  péritoine  ont 
cependant  conservé  peu  de  partisans  et  récemment  Poncet, 
Zweifel  et  Winckel  les  ont  encore  repoussés  parce  qu'ils 
disséminent  l'infection.  Nombreuses  cependant  sont  les  ob- 
servations dans  lesquelles  le  lavage  a  sans  aucun  doute  ar- 
rêté l'infection  péritonéole,  si  l'on  a  soin  de  limiter  le  champ 
de  l'injection.  D'ailleurs  je  n'envisage  ici  que  la  voie  de  drai- 
nage et  non  le  drainage  lui-mflme.  En  ce  qui  concerne  ce 
dernier  point  je  renvoie  au  remarquable  travail  de  Pierre 
Delbet  dans  les  Annales  de  gynécologie  (février  et  mars  1890). 
Nous  dirons  simplement  que  le  drainage  périnéal  serait  fait 
&  l'aide  d'une  mèche  ou  d'un  tube  périnéal  et  le  drainage 
abdomino-périnéal  avec  deux  mèches  ou  deux  tubes  l'un  pé- 
rinéal, l'autre  sus-pubien  et  convergeant  vers  le  fond  du  cul- 
de-sac  recto-vésical . 

Quant  à  la  question  desavoir  s'il  faut  faire  ce  drainage 
avec  de  la  gaze  ou  avec  des  drains,  les  avis  sont  sur  ce  point 
très  partagés. 

La  gaze  iodoformée  a  de  nombreux  inconvénients,  ou  tout 


(1-2)  Cités  par  Quënu  el  Harthakii,  p.  340. 

(3)  Pierre  Delbet,  Annale»  <U  gynécologie,  jtiiT.  el  téi.  1801. 

(4)  Archiv.  de  Pflûger,  t.  50,  p,  170. 
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au  moins  il  faudrait,  comme  le  recommande  Byford  (1),  chan- 
ger la  mèche  toutes  les  3  ou  4  heures.  De  même  dans  les 
drains  il  faudrait  faire  des  injections  très  fréquentes. 

Plusieurs  chirurgiens  reprochent  au  Mickulicz  de  drainer 
insuffisamment  le  petit  bassin  quand  on  le  fait  ressortir  par 
la  région  sus-pubienne.  Théoriquement  le  fait  est  évident  car 
malgré  la  capillarité  tous  les  liquides  sepliqucs  ne  peuvent 
être  aspirés  et  éliminés  par  la  gaze.  D'autre  part,  toujours 
théoriquement,  des  drains  sus-pubiens  ne  peuvent  pas  non 
plus  suffire  pour  drainer  ie  pelvis,  même  s'ils  sont  enve- 
loppés daos  de  la  gaze  iodoformée.  C'est  pourquoi  le  drai- 
nage périnéal  simple  ou  abdomino-périnéal  nous  parait  en 
théorie  devoir  être  très  utile  pour  les  infections  péritonéales 
limitées  au  pelvis  et  même  aussi  dans  les  péritonites  généra- 
lisées avec  épanchements. 

Je  regrette  donc  de  ne  pas  avoir  employé  de  drainage  ab- 
domino-périnéal dans  mes  deux  cas  d'intervention  dans  les- 
quels j'ai  employé  le  bouton  de  Murphy  (observations  t  et  2). 
La  désinfection  du  péritoine  avait  été  insuffisante  évidem- 
ment et  peut  être  aurait-on  pu  la  rendre  plus  complète  en 
laissant  une  porte  ouverte  en  bas.  Il  est  vrai  que  l'on  pense 
que  très  rapidement  des  adhérences  se  forment  soit  autour 
des  drains,  soit  autour  de  la  mèche  gaze  iodoformée.  Mais  le 
fait  est-il  bien  prouvé  ? 

Nous  avons  bien  songé  k  faire  ce  drainage  abdomino-péri- 
néal dans  plusieurs  cas  de  péritonites  purulentes  que  nous 
avons  eues  à  opérer  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 

Hais  les  trois  malades  que  nous  avons  observés  dans  ces 
conditions  étaient  dans  un  état  de  dépression  telle  que  nous 
nous  sommes  contentés  de  faire  l'incision  abdominale  et  nous 
ne  nous  sommes  pas  reconnu  l'autorité  nécessaire  pour  faire 
un  essai  opératoire. 

UN  MOT  DB  COMPARAISON  AVEC  LE  DRAINAOR  PBLVIEN  CH8Z  LA  FEUME. 

En  cas  de  suppuration  pelvienne  ou  d'infection  péritonéale 
pelvienne  chez  la  femme  le  procédé  de  drainage  qui  s'im- 
pose est  le  drainage  par  le  cul-de-sac  vaginal  simplement 


(1)  BvFOHD,  Ls  drainage   dana  les  cpéFalloiu  sur  le  péritoine.  Tht 
American  gynec.  and  Obiletne  Journal,  mars  1896. 
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OU  le  drainage  abdomino-vaginal  si  Bouvent  employé  main- 
tenant. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  celui-ci,  et  seulement 
pour  seiTÎr  de  comparaison  avec  le  drainage  pelvien  chei 
l'homme.  Nous  n'avons  pas  k  parler  ici  du  drainage  pelvien 
par  l'ablatioD  de  l'ulénis  dans  les  cas  de  suppuration  pel- 
vienne péri-utérine. 

Drainage  abdomino-vaginal  (1),  —  Il  est  inutile  d'insister 
sur  ce  procédé  bien  connu  et  dont  l'utilité  est  bien  démon- 
trée maintenant  pour  les  cas  d'opération  gynécologique,  soil 
pour  des  interventions  portant  sur  l'abdomen  et  qui  sont  sui- 
vies de  septicémie  péritonéale  post-opératoire.  Cette  inci- 
sion du  cuI-de-sBc  pé ri tonéo- vaginal  peut  être  suivie  d'hé- 
morrhagie,  car  anormalement  on  peut  en  cette  région  ren- 
contrer des  artérioles  importantes  (â). 

Puisque  ce  drainage  abdomino-vaginal  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  cas  de  septicémie  péritonéale  post-opéra- 
toire, kla  suite  d'opérations  gynécologiques  (3),il  est  évident 
qu'il  peut  en  donner  dans  les  cas  de  septicémie  intestino- 
péritonéale  k  foyers  limités  tout  d'abord  au  pelvis.dans  testas 
de  la  rupture  de  l'intestin  par  exemple. 

Ce  drainage  abdomino-vaginal  doit  être  fait  franchement 
dans  les  cas  de  septicémie  péritonéale  avec  épanchement  el 
l'aspiration  des  liquides  sécrétés  est  une  intervention  trop 
timide  et  insuffisante. 

Avec  notre  ami  Mouchet  nous  avons  recherché  quelle  était 
la  distance  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  utéro-rectal  et  la 
peau  du  périnée  ;  nous  trouvons  successivement  2  cent,  {aae 
fois),  3  cent.  1/2  (deux  fois),  5  cent.(3  fois),  àcent.  l/i  {denx 
fois),  6  cent,  {3  fois),  7  cent.  (3  fois),  7  cent.  1/4  (une  fois). 

Comme  chez  l'homme  d'une  manière  générale  le  cul-de-sac 
est  plus  éloigné  de  la  peau  du  périnée  chez  tes  sujets  gras; 


(1)  NusSB*UK,  Travail  analysé  in  Revue  de  Hayem,  1874,  p.  689.  Voir 
revues  et  expériences  de  Pierre  Delbet,  Annalet  de  gynécologie, 
février  1890  ;  Cabbon,  Drainage  da  péritoine,  lliàse  Lille,  1891; 
SŒSGEK.Deultche  med.  W'oeh.,  21  janv.  ItiSl  ;  Chaput,  SemtùM  mi- 
dicale,  1892,  p.  3t7  ;  Price,  The  médical  atid  sui^ieal  reporter.  Sa  avril 
189(1  ;  Byford,  Iqc.  cit.  ;  Waluns,  Tlie  American  gi/nœki  and  o^tt- 
trie.  J-,  mars  l^iSO;  VoH  Hook,  Ferqusbon,  Henhotin,  Robiksoh.  etc. 
lOidem,  eic,  etc. 

(3)  DuRAHD,  Société  midictOe  de  Lyon,  mai  1806. 

(3)  BOHADiËRie,  Annale  de  gynécologie,  tévrier  1835. 
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la  taille  du  sujet  et  l'&ge  ont  peu  d'importance,  du  moins  dans 
les  15  cas  que  nous  avons  examinés  avec  soin  ;  les  déviations 
utérines  également  sauf,  évidemment  en  cas  d'inversion  ou 
de  prolapsus. 

Mais  pour  le  drainage  abdomino-vaginal  ou  simplement 
vaginal,  la  plus  ou  moins  grande  profondeur  du  cul-de-sac 
péritonéal  a  peu  d'importance  au  point  de  vue  opératoire. 
Nous  avons  vu  qu'il  n'en  est  pas  de  même  quand  chez 
l'homme  on  veut  drainer  le  hassin  par  le  point  le  plus  dé- 
clive. 

Cancer  da  oœnr,  secondaire  à  un  cancor  de  l'estomac, 

par  M.  Rabé,  inleroe  des  hûpîtaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  k  la  Société 
nnatomique  appartiennent  k  une  malade  décéaée,  4  l'hôpilal  Necker, 
dans  le  service  de  noire  mnitre,  le  D'  CufTer. 

Celte  femme,  i\gée  de  65  ans,  était  entrée,  se  plaignant  de  maux 
d'estomac  el  de  vomissements  continuels,  sans  hemateraèse.  On  avait 
porté  le  diagnostic  de  gastrite  simple,  en  l'absence  de  toute  tumeur 
de  la  région  stomacale.  L'évolution  sembla,  tout  d'abord,  justifier 
cette  opinion  ;  vomissements  et  douleurs  disparurent.  Mais  trois 
semaines  après  l'entrée,  la  malade  se  met  à  rendre  des  matières 
couleur  marc  de  café,  et  elle  accuse,  au  creuï  de  l'ealomac,  de  vio- 
lentes douleurs.  Au  diagnostic  primitif,  il  nous  fallait  substituer 
celui  de  cancer  gastrique. 

Bientôt  une  tumeur  devient  appréciable  au  loucher  k  la  région 
épiçaslrique.  La  malade  maigrit,  et  tombe  dans  un  état  de  cachexie 
profonde.  Mort  dans  le  marasme,  trois  mois  après  son  entrée.  Jamais 
ta  malade  n'accusa  de  troubles  respiratoires  ou  cardiaques.  Le  pouls, 
examiné  les  derniers  jours  de  la  vie,  n'offre  rien  d'anormal,  ni 
comme  fréquence,  ni  comme  rupture. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  cancer  de 
l 'estomac,  avec  propagation  au  grand  et  au  pelitépiploon.     _ 

Le  néoplasme  a  envahi  toute  la  moitié  inférieure  du  viscère  ; 
parti  de  la  petite  courbure,  au  niveau  de  laquelle  exsle  une  large 
ulcération,  il  s'est  étalé  sur  les  deux  feuillets  antérieur  el  postérieur 
de  la  muqueuse,  considérablement  épaissie,  infiltrée  el  très  dure. 
La  couche  musculaire  de  la  paroi  offre,  à  la  surface  de  section,  une 
consistance  et  un  aspect  laraacés. 

Le  pancréas,  totalement  cancéreux,  méconnaissable,  ne  forme 
plus  qu'un  bloc  squirrheux,  où  Ion  ne  trouve  plus  trace  de  lissu 
glandulaire.  Les  lymphatiques  péri -pancréatiques  el  péri-aorttques 
sont  envahis.  Dans  répaiaseur  du  petit  épipfoon,  lui-même  squir- 
riieux.épaissi.quelques  glandes  lymphatiques  cancéreuses,  flanquent 
le  iroDc  de  la  veine  porte. 

La  véhicule  biliaire,  sensiblement  plus  volumineuse  qu  a  letat 
normal,  déborde  de  trois  travers  de  doigt  le  bord  tranchant  du  toie  ; 
toulerois,il  n'v  avait  pas  de  signes  d'occlusion  du  cholédoque. 
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Dans  le  foie,  aucun  foyer  mëtaGla tique.  La  face  inférieure,  la  face 
péritonéale  du  diaplirogme,  au  niveau  de  sa  moitié  gauche,  esl  par- 
courue par  de  nombreuses  iravëes  blanchâtres,  nu  tracé  Irès  sinueun, 
dures  nu  toucher,  el  qui  représenleul  autant  de  traînées  de  lym- 


phangit»  Ci 

A  I  ouverture  de  la  cavité  thoracigue,  ëpanchemeni  citrin  gauche, 
occupant  le  1/3  inférieur  de  la  cavité  pleurale,  avec  alélectasie  du 
lobe  inférieur  du  poumon. 

Le  sac  péncardiqiie  est  gros,  saillant,  et  sa  pointe  s'avance  très  loin 
vers  la  gauche.  L'incision  de  la  paroi  antérieure  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  sérosité  citrine,  un  litre  1/2  environ.  Il  y  a  sim- 
ple épaississe  ment  du  péricarde  pariétal  ;  mais  aucune  trace  àr 
noyau  cancéreux. 

A  la  simple  palpation,  on  perçoit,  au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  muscle  cardiaque,  une  induration  qui  remonte  le  lon^  du  sillon 
intervenlriculaire.  Le  cœur  esl  alors  détaché  des  gros  vajsseaui  de 
la  base,  et  l'examen  direct  nous  fait  constater  que  celte  face  posté- 
rieure est  parcourue,  au  niveau  du  sillon,  el  sur  toute  sa  hauteur, 
d'une  large  traînée  blanch&tre,  qui  disparait,  dans  le  sillon  iuter- 
a'uriculo-ventriculaire  droit,  sous  un  gros  et  large  matelas  de  graisse 
souB-épicardique.  Cette  travée,  d'aspect  squirrlieut.élroile  de  1  cen- 
timètre vers  la  pointe,  s'élargit  bien  tût  pour  atteindre,  près  de  sa 
terminaison,  la  largeur  de  deux  centimètres.  Le  péricarde  viscéral 
est  épaissi,  el  sur  ce  gros  traclus,  senaiit  de  lige,  viennent  se 
brancher  de  fines  travées  de  même  couleur,  sinueuses,  qui  chemi- 
naient à  la  face  poslërieure  des  deux  ventricules.  Le  lissu  du  cœur 
esl  dur,  ligneux,  au  niveau  du  sillon. 

Différentes  coupes  de  la  cloison,  pratiquées  perpendiculairement 
à  sa  direction,  montrent  que  le  muscle  a  totalement  dégénéré  au  ni- 
veau de  la  cloison  interveiilriculaire.  Le  muscle  a  perdu  sa  colora- 
Lion  normale,  remplacé  par  un  véritabletissu  de  cancer  squirrheux: 
masse  dure,  lardacée,  nacrée,  ne  laissant  écouler  que  1res  peu  de 
suc,  k  la  coupe.  Celle  bande  néoplasîque  a  la  forme  d'un  coin, 
dont  la  base  repose  sur  le  péricarde  viscéral,  mais  dont  le  fond  en- 
lame  de  plus  en  plus  la  cloison,  jusqu'à  l'envahir  à  peu  près  en  en- 
tier, au  niveau  du  sillon  inler-auriculo-ventriculaire,  où  elle  tsl 
prafonde  de  deux  centimèlres.  Au  milieu  des  surfaces  de  section, 
on  voit  proéminer  la  coupe  des  vaisseaux  coronaires  postérieurs. 

De  plus,  cel  examen,  à  l'aide  des  tranches  successives,  montre 
que  la  travée  cancéreuse  ne  s'arrête  pas  à  la  base  de  la  cloison,  mais 
qu'elle  continue  loin  encore  son  Iraiel,  inasauée  par  le  large  mate- 
las graisseux  que  nous  avons  signalé.  Dév^onpée  autour  des  vais- 
seaux coronaires  droits,  elle  les  suit  sur  tout  te  parcours,  s'enga^ 
avec  eux  dans  le  sillon  inler-auriculo-venlriculaire  et  vient  mourir 
avec  l'artère  de  même  nom  au  pied  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortique.  Bien  plus,  la  lace  externe  de  l'aorte,  tout  près  de 
son  origine,  se  montre  hérissée  de  gros  bourrelets,  d'une  dureté  li- 
gneuse. La  section  les  montre  constilués  par  un  lissu  equirrheux, 
ce  sont  de  simples  (rainées  de  lymphangite  cancéreuse,  péri-aorti- 
que. 

Celle  longue  travée  épilhéliomaleuse  présente  donc  la  forme  de  la 
lettre  L,  donl  un  jambage  esl  horizontal  el  antérieur,  l'autre  vertical 
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et  postérieur  ;  dans  sa  concavité,  ce  trajet  embrasse  le  ventricule 
droit. 

En  aucun  jpoint,  mSme  è.  la  base  de  la  cloison  ve n trie u lai re,  la 
ïone  de  dégénérescence  n'atteint  l'endocarde  dont  elle  reste  éloignée 
par  une  lame  de  tissu  musculaire.  L'infection  est  donc  partie  du  pé- 
ricarde, et  non  de  la  séreuse  endocardique.  11  n'y  a  pas  d'autre 
foyer  cancéreux  dans  l'épaisseur  du  myocarde. 

Les  poumons  sont  indemnes.  Aucune  particularité  à  signaler  dans 
les  autres  viscères.  ■ 

Examen  mcnoscoprguE.  —  Des  Tragments  du  cœur  furent  prélevés 
au  niveau  de  la  limite  du  tissu  néopjasique,  Hxés  dans  le  sublimé 
acétique,  et  montés  dans  la  paraffine. Après  colorationàl'hémaléine- 
éosine,  l'examen  microscopique  vérifie  la  nature  cancéreuse  de  la 
tumeur. 

Par  place,  on  apergoît  de  vastes  départements  de  cellules  cancé- 
reuses typiques,  du  type  cylindrique,  énormes,  larges,  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux,  et  Jes  bords  de  ce  bloc  épithéliomateux,  se  déta- 
chent des  travées  de  cellules,  qui  cheminent  entre  les  libres  mus- 
culaires, les  dissèquent  et  les  détruisent  ;  on  voit,  par  instants,  des 
cellules  striées,  isolées,  en  partie  dévorées,  à  peine  colorées,  per- 
dues au  milieu  d'un  amas  cancéreux.  De  plus,  les  cellules  qui  se 
glissent  dans  les  interstices  musculaires  sont  libres  de  toute  paroi 
alvéolaire;  cette  tumeur,  c'est  un  carcinome  iVanc,  à  marche  rapide- 
ment envahissante.  La  coupe  intéresse  une  partie  de  la  couche  grais- 
seuse sous-énicardique.  Entre  les  mailles  de  ce  tissu  graisseux,  se 
glissent  en  aiioudance  des  cellules  épilhéliales,  parfois  réunies  en 
larges  plaques. 

Ënfm,  on  voit  nettement,  en  plusieurs  points,  la  section  de  vais- 
seaux lymphatiques  sous-séreux,  dont  la  lumière  est  bourrée  de 
cellules  atypiuues. 

La  lésio'n,  d'abord  lymphangite  cancéreuse,  est  devenue  péri- 
lymphangite  ;  actuellement,  elle  végétait  en  plein  tissu  cardiaque. 

Réflexions.  —  En  résumé,  cancer  du  cœur,  secondaire  à 
un  épilhélioma  de  l'estomac.  Ce  foyer  de  métastase  se  déve- 
loppait en  plein  cœur  droit,  et  aux  d<'-pens  du  ventricule, 
constatation  conforme  aux  données  courantes  sur  l'envahis- 
sement secondaire  du  cœur  par  les  tumeurs  épithéliales. 
Une  thèse,  soutenue  en  189a  (l),  donne  la  statistique  sui- 
vante : 

Tout  le  cœur  envahi  2  fois  Oreillette  gauche        4  fois 

Endocarde  10     »     Ventricule  gauche    11    » 

Le  cœur  droit  en  entier      6    <>     Les  i  oreillettes  5    » 

Oreillette  —  13    «     Les  2  ventricules        4    » 

Ventricules        —  19    »    Péricarde  7    n 

Cœur  gauche  en  entier        3    n 


(1)  V.  Laishey,  Elude  si 
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L'étude  topographique,  complétée  par  l'exameD  microsco- 
pique, indique  nettement  que  l'infection  s'est  faite  non  par 
la  voie  sanguine,  puisque  l'endocarde  est  indemne,  mais  par 
la  voie  lymphatique,  et  ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  sillon  ÎDterventriculaire  postérieur,  qui  ont  transporté 
l'embolie  cancéreuse.  Comment  la  greffe  s'est-elle  faite?  Vrai- 
semblablement par  simple  contact.  La  paroi  postérieure  du 
ventricule  droit  se  trouve  en  rapport  constant,  au  moins  fré- 
quent, avec  le  centre  phrénique,  dont  la  face  péritonéale 
était  bourrelée  de  Iratnées  cancéreuses.  Une  cellule  épithé- 
liomateuse,  traversant  le  diaphragme,  a  iuocuté  le  péricarde 
viscéral. 


Ua  cas  de  sinusite  mortelle,  terminant  nne  otite  snppnrée 
chronique  avec  mastolde  latente,  par  Ch.  Martih,  aocien 
inUrne  des  hôpitaux. 

J'ai  riionneurde  voua  pràsen ter  celle  pièce  provenant  d'un  malade 
atieinl  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  el  de  la  mas- 
loïde  du  côté  gauche,  et  qui  a  succombé  par  infection  du  sinus 
latéral  el  pyohémie  consécutive. 

Voici  en  quelques  mots  son  observation  :  ce  malade  est  entré  le 
10  septembre  dernier,  à  l'hôpital  Si- Antoine,  dans  un  étal  infectieui, 
diagnostiqué  (irjppe,  embarras  gastrique  ;  sans  aucun  symptâme 
appelant  ratteution  du  cOlé  de  la  t^te,  si  ce  n'est  une  céphalalpe 
persistante. 

Quelques  jours  plus  lard,  on  apprend  incideroment  qu'un  écoule- 
ment de  l'oreille  gauche,  datant  de  longues  années,  s'est  tari  depuis 

Malgré  l'absence  de  tout  signe  local,  tel  que  douleur  à  la  pression, 
on  pensa  que  l'élal  infectieux  et  la  céphalalgie  étaient  dus  à  la  ré- 
tention du  pus  dans  la  c^sse  et  la  masloïde,  et  l'on  intervinl  le 
2  octobre. 

L'opération  fui  incomplète,  car  l'on  se  contenta  de  cureter  la  caisse 
pleine  de  fongosilés,  el  au  lieu  d'ouvrir  l'antre,  l'ésùdemenl  porta 
sur  l'oreille  du  temporal,  trop  haul  et  trop  en  avant.  L'écaillé  fut 
même  perforée  par  cel  évidemenl,  el  par  cet  orillce  l'on  put  s'assurer 
quela  dure-mère  était  normale. 

Bien  entendu  aucune  amélioration  ne  survint.  I^es  jours  suivants 
une  pleurésie  purulente  du  cMé  droil  fut  constatée  el  ponctionui'e, 
le  pus  et  le  sang  du  malade  contenaient  des  pneumocoques.  I.e 
malade  Gnit  par  succomber  le  25  octobre,  emporté  par  les  progrès  de 
son  infection  et  de  sa  localisation  pleurale.  De  cette  observation 
résumée,  nous  ne  voulons  retenir  à  propos  de  cette  pièce  que  les 
considérations  suivantes  : 

L'absence  de  douleur  au  niveau  de  la  mastolde,  douleur  qui  a 
été  souvent  recherchée  par  la  pression  sur  l'apophyse. 
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L'absence  de  signes  locaux  de  sinusite,  gui  ae  se  révéla  que  par 
l'état  infeclieux  du  malade,  fait  d'ailleurs  bien  connu. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  les  lésions  suivantes  que  l'on 
peul  suivre  sur  celte  pièce  : 

Faeeexteme.  —  On  voille  conduilsuditifeilerneosseux  agrandi, 
et  se  conlinuanl  en  haut  avec  l'évideraent  pratiqué  snr  l'écaille  du 
temporal. 

A  la  partie  la  plus  élevée  de  cet  évidemeot,  la  base  de  l'écaille  est 

Îerforëe  à  son  union  avec  la  pyramide  du  rachis  ;  cette  perforation 
lite  au  cours  de  l'intervention  chirurgicale  s'étend  d'avant  en  arrière 
sur  une  longueur  de  1  ceiilim.  1/2,  elle  est  large  de  1/2  centimètre, 
elle  a  détruit  le  toit  de  la  caisse.  La  dure-mère  saine  fermait  cet 
orifice  et  empêchait  la  caisse  de  communiquer  avec  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Au  fond  du  conduit  auditif,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse, 
se  Irouve  un  orifice,  qui  donnait  issue  à  du  pus  sur  le  vivant.  Par 
cet  orifice  l'on  pénètre  dans  un  canal  se  dirigeant  en  arrière  vers  la 
mastoîde,  et  donnant  accès  dans  l'antre,  c'est  l'additus  adantnim. 
Face  interne.  —  Par  la  face  cr&nïenne,  on  voit  deux  perforations  : 
l'une  au  niveau  du  toit  de,  la  caisse,  c'est  la  perforation  chirurgi- 
cale ;  l'autre  dans  la  gouttière  du  sinus  latéral  à  l'union  du  coude 
fait  par  l'union  de  la  portion  descendante  et  de  la  portion  terminale 
de  ce  sinua.  Cet  orifice  a  été  agrandi  par  le  trait  de  scie  borizontal 
qui  passe  à  travers  la  base  de  la  mastoîde.  Il  élut  régulièrement 
arrondi,  avec  un  diamëitre  d'environ  1/2  centimètre.  La  partie  dure- 
mérienne  du  sinus  état  ulcérée  au  niveau  de  cet  orifice,  mais  adhé- 
rait à  ses  bords  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  la  gouttière 
entre  ce  vaisseau  et  I  os. 


Un  stylet  s'enfonce  de  1  centimètre  environ  par  cet  orifice  dans 
la  mastoîde  sous-iacente. 

Au  niveau  de  la  coupe.  —  Un  Irait  de  scie  horizontal  a  permis  de 
suivre  les  lésions  dans  l'inlérieur  de  la  mastoîde. 

Sur  la  fatve  inférieure,  on  voit  :  une  apophyse  volumineuse  à 
parois  épusses,  éburnées,  sans  cellules.  L  antre  esl  assez  grand, 
rempli  d'un  magma  purulent.à  sa  partie  supérieure  vient  s'aboucher 
l'addilus  ad  antrum.Le  toit  de  l'antre  répond  exactement  h  la  gout- 
tière du  sinus  latéral  ;  sur  cette  pièce  il  est  détruit  et  remplacé  par 
la  perforation  pathologique  signalée  dans  cette  gouttière. 

De  la  parlie  supérieure  et  antérieure  de  l'antre,  près  et  au-dessous 
de  l'addilus  ad  antrum  part  un  autre  canal  rempli  de  pus.  Ce  ca- 
nal se  dirige  directement  en  dehors  et  communique  à  sa  partie  la 
plus  interne  avec  cet  abcès  situé  à  la  parlie  inférieure  du  crâne,  en- 
tre la  face  interne  de  la  mastoîde  el  la  face  exlerne  du  condyle  oc- 
cipitel  el  les  masses  latérales  de  l'allas.  Le  trait  de  scie  passe  à 
travers  le  canal  et  le  divise  en  deux  goutlières,  l'une  supérieure, 
l'autre  inférieure.  Ce  canal  est  le  résultai  d'une  véritable  trépana- 
tion spontanée  de  la  maslo'ide,  qui  au  lieu  de  se  faire  comme  de 
coutume  à  la  face  externe  de  l'apophyse,  s'esl  faite  à  la  face  in- 
terne, et  a  été  l'origine  d'un  abcès  de  liezold. 

Le  sinus  latéral  gauche  est  le  siège  d'une  endophlébite  oblité- 
rante, il  est  occupé  par  un  caillot  gris-rouffe.\tre  adhérent  dans 
toute  son  étendue,  el  présentant  par    points  un  ramollissement  sa- 
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nieux  et  purulent.  La  phlébile  s'étend  jueau'au  pressoir  d'Héro- 
phile  en  arrière  :  ce  pressoir  n'est  pas  lliromlrasé  ;  en  avant  elle  des- 
cend jusqu'à  l'origine  de  la  juguidre  interne,  cette  veine  est  ride 
de  caillots  et  saine,  mais  le  confluent  condylien  antérieur  et  le  si- 
nus de  Trolard  sont  envahis  et  thromboses. 

Les  autres  organes  crâniens  :  méninges,  encéphales,  étaient  saint, 
nous  n'avons  trouvé  ni  méningite  ni  abcès  du  cerveau. 

Dans  la  cavité  pleurale  droite  cet  épanchement  purulent  remoD- 
tait  jusqu'à  la  4'  câte,  l'épanchemenl  enkyste  occupait  la  scissure 
inlra-lobulaire,  les  adhérences  faisant  fusionner  te  feuillet  viscânl  et 
pariétal  de  la  scissure,  avaient  protégé  la  plèvre  médiastjne  resté« 
intacte,  pas  d'abcès  du  poumon  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

RiFLBXioNB.  —  De  l'étude  de  cette  pièce,  nous  tirerons  les 
déductions  suivantes  : 

l' L'importance  dans  la  trépanation  de  la  maatoldede  suiTre 
exactement  les  repères  anatomiques,  règle  que  maintenant 
les  instruments  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passent 
par  le  bord  supérieur  du  conduit*  auditif,  aurait  conduit 
l'opérateur  dans  l'antre. 

2*  L'épaisseur  et  l'induration  de  la  mastotde  expliquent  : 
l'absence  de  douleurs  k  la  pression  sur  la  face  externe  de 
l'apophyse,  et  le  trajet  suivi  par  le  pus  vers  la  face  interne 
de  l'os,  pour  venir  faire  un  abcès  de  Bezotd. 

3"  Le  rapport  intime  et  immédiat  du  toit  de  l'antre  avec  la 
gouttière  du  sinus  latéral  ;  rapport  qui  est  la  règle  et  expU* 
que  la  fréquence  des  sinusites  au  cours  des  mastoldites 
chroniques. 

Enfin  la  seule  intervention  chirurgicale  rationnelle  qui 
pouvait  sauver  le  malade,  aurait  dû  consister  en  :  évide- 
ment  pétro-mastoTdien,  curettage  de  la  caisse  et  de  l'antre  ; 
puis,  les  lésions  de  sinusite  constatées  par  la  mise  k  nu  et  la 
ponction  ou  encore  l'incision  exploratrice  de  ce  vaissean, 
ligature  de  la  jugulaire  interne  le  plus  haut  possible  poor 
barrer  la  route  aux  embolies  microbiennes,  et  enfin  ouver- 
ture et  désinfection  aussi  complète  que  possible  du  sinus. 

Dans  ce  cas,  il  nous  semble  qu'il  eût  été  impossible  de 
mettre  uoe  ligature  sur  l'extrémité  du  sinus  qui  se  jette  dans 
le  pressoir  d'Hérophile  comme  le  préconise  H.  Chipavlt, 
il  eÂt  mieux  valu,  comme  l'indique  Broca,  fermer  ce  boni  k 
l'aide  du  tamponnement  à  la  gaze  îodoformée. 

Malgré  cette  intervention  rationnelle,  le  succès  n'eût  pas 
été  certain,  car  l'on  ne  doit  pas  oublier  que  l'on  intervient 
dans  des  cas  analogues  chez  des  malades  déjà  infectés. 
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Fiatnle  urinaire  ombilicale  probablement  tuberoulense, 

par  R,  De  Bovis  {de  Reims). 

L'obserTation  du  jeune  malade  qui  fait  l'objet  de  cette 
communication  se  trouve  déjà  en  partie  dans  la  thèse  de 
M.  Trogneux  (1).  Nous  la  résumons  en  y  ajoutant  ce  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  : 

Lucien  P. . .,  9  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de  Reims  le 
16  septembre  1895. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  parLiculier  à  signnler  dans 
la  famille,  qui  nous  est  connue  el  qui  est  Dieu  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Oslëopérioslite  suppurée  el  fongueuse 
du  cou-de-pied  gauche,  opérëe  par  M.  Guelliot  (de  Reims),  qui  la 
considéra  comme  de  nature  tuberculeuse. 

Pendant  sa  première  enfance,  le  malade  présenta  une  inconti- 
nence d'urine  passagère.  Vers  la  même  époque,  il  eut  la  rougeole 
qui  guérit  sans  complications. 

Vers  la  fin  d'août  1895,  apparut  un  ténesme  viscéral  léger  avec 
un  peu  de  poUakiurie.  Bienlét  l'enfant  se  plaignit  de  coliques  el,  un 
jour,  d'être  mouillé  k  la  ceinture.  Les  parents  constatèrent  facile- 
ment la  nature  urineuse  de  ce  liquide  et  de  ce  moment  la  fistule 
était  créée.  La  quantité  des  urines  qui  en  sortait,  se  mit  i.  aug- 
menter peu  à  peu. 

Au  printemps  de  1896  on  notait  l'état  suivant  : 

Sympldmes  probables  d'induration  pulmonaire.  Etat  général  assez 
bon.  L  ombilic  est  situé  à  un  centimètre  au-dessous  du  milieu  de 
la  ligne  ïvpboïdo- pubienne. 

La  fistule  qui  l'occupe  a  une  forme  ovalaire,  à  grand  axe  Iraris- 
versal,  large  de  2  centimètres.  Son  bord,  qui  n'est  autre  que  le 
bourrelet  ombilical,  est  légèrement  saillant.  Un  entonnoir  très  court 
lui  succède  ;  il  est  presque  vertical,  aplati  d'avant  en  arrière,  long 
de  12  millimètres.  Ses  parois  sont  lisses,  sauf  en  arrière  où  existe 
un  petit  repli  semi-lunaire.  Le  fond  en  est  occupé  par  un  orifice  d'où 
prient  quatre  plis  radiés  frongant  l'orifice  par  ou  s'écoule  l'urine. 
Pour  voir  ces  détails  il  est  nécessaire  d'écarter  les  bords  de  l'orifice 
ombilical  avec  une  pince. 

L'urine  sort  sans  interruption,  en  nappe,  parfois  un  peu  plus 
abondamment  ;  la  toux  augmente  cette  émission. 

L'urètbre  est  parfaitement  perméable  (n»  12  Charrjère).  Une  in- 

f:Uon  vésicale  ressort  par  I  ombilic,  sitôt  qu'on  a  injecté  20  ou 
centimètres  cubes.  Une  sonde  n*  12,  glissée  à  travers  l'ombilic, 
ne  pénètre  qu'à  4  cenlimélres  de  profondeur.  Avec   un  stylet  on 
peut  aller  aussi  loin  que  le  permet  sa  longueur. 
Pas  d'autres  malformations  :  testicules  en  place. 
Les  urines  offrent  un  dépôt  peu  considérable  de  fiocons  muqueux 
demi -Iran  sparents. 

La  prostate  est  assez  sensible,  mais  difficile  à  toucher  en  raison 
de  son  fûble  volume. 

(1)  ThèM  de  Paris,  If)9S-1897,  n*  139. 
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M.  le  profeEseur  Décès  tenla  vers  celle  époque  l'oblitéralioii  dïla 
tislule.  L'orifice  fisluleux  fui  excisé  et  l'ouroque  suturé  à  deox  ceo- 
timëtres  au-dessouB  de  l'ombilic.  Uoe  sonde  a.  demeure  fut  mise  «a 
place,  mais  le  10*  jour,  l'urine  sorlail  de  nouveau  par  l'ombilic. 

L'observalion  de  M.  Trogneuï  noie,  pour  finir,  des  siçnea  indu- 
bitables de  tuberculose  pulmonaire,  quelques  mois  après  T'opénlioii 
précédente. 

C'est  au  mois  d'aoùl  1897  que  le  soin  de  cet  enfant  nous  fui  com- 
mis. Nous  ignorions  l'observation  précédente  et  les  rensclKnemecls 
de  valeur  qu'elle  contenait.  L'étal  général  du  malade  était  Don,  bien 
qu'il  fùl  chétif  et  peu  développé  pour  son  hae.  Les  urines  ne  conte- 
naient que.quelques  flocons  muqueui  ;  pas  d  odeur  ammoniacale,  pu 
d'albumine.  Bien  que  le  canal  fût  perméable,  en  dépit  de  spasmei 
très  marqués,  la  totalité  des   urines  sortait  par  l'ombilic.  Celui  ' 

,      ■■.    .._.-._.■..    .„..    ,.     ..__....^  j,g-j^ .. ..   . 


présentaii  une  cicatrice  allongée,  vestige  delà  première  i 

lioD,  et  la  fistule,  à  bords  plats  et  minces,  cutîsés,  en  occupail  le 

centre. 

Une  étude  plus  attentive  du  passé  de  ce  malade  nous  aurait  ré- 
vélé sans  doute  la  nature  du  terrain  sur  lequel  nous  allions  évoluer. 
Nous  ne  fûmes  malheureusement  frappés  que  du  fait  tératolo^que. 

Sur  les  prières  de  la  famille  nous  avons  lente  une  seconde  inler- 
vention  jpour  oblitérer  celW  fistule.  Nous  nous  proposions  d'extirper 
l'oriBce  fistuleuï  et  de  disséfjuer  l'ouraque  de  haut  en  bas  jusqu'à 
la  vessie,  suturer  celle-ci,  drainer,  puis  suturer  la  plaie  abdominale. 
Nous  espérions  décoller  l'ouraque  du  péritoine  et  nous  tenir  en  dehors 
de  celui-ci.  Il  fallut  bientôt  en  rabattre. 

A  peine  avons-nous  commencé  la  dissection  de  l'ouraque  par  sa 
face  postérieure,  que  celle-ci  se  déchire  et  nous  montre  la  cavité 
abdominale  ouverte.  Surjet  de  calgut  et  reprise  de  la  dissection  ; 
nouvelle  ouverture  du  péritoine.  Ea  d'autres  termes,  la  paroi  pos- 
térieure du  trajet  ouracal  était  tellement  mince  que  la  simple  trac- 
tion des  pinces  la  déchirait. 

Nous  fendons  alors  toute  la  paroi  antérieure  du  trajet  jusqu'au 

Eubis.  Nous  pensons  alors  nous  rendre  compte  de  l'état  des  parties, 
e  trajet  ouracal,  long  de  11  à  12  centimètres,  large  de  deux  cen- 
timètres, et  demi  [étalé,  comme  il  l'était),  présente  un  diamètre  trans- 
versal k  peu  près  égal  sur  toute  sa  hauteur.  Au  voisinape  de  l'ombi- 
lic, il  se  rétrécit  légèrement.  En  bas,  un  orifice  qui  admet  facilement 
le  petit  doigt  le  fait  communiquer  avec  la  vessie.  Sa  surface  est 
tapissée  d'une  muqueuse,  d'un  rouge  p&le,  légèrement  velvélïque, 
et  laissant  voir  par  transparence,  en  bas  la  graisse  périlouéale  qiâ 
la  tapisse,  et  plus  haut  les  intestins.  Sa  minceur  est  extrême  ;  de 
nouvelles  tentatives  de  dissection  nous  montrent  qu'elle  n'atteint 
certainement  pas  un  millimètre  ;  elle  est  d'une  friabilité  telle  que 
les  pinces  l'émietlent,  sans  arriver  à  en  détacher  des  lambeaux  à 
minuscules  qu'ils  soient.  Dans  son  tiers  supérieur,  elle  est  soudée 
avec  le  péritoine  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  en  est  séparée 
par  une  graisse  jaune,  lâche  et  Gne,  mais  qui  va  s'épaississant  ut) 

{leu  au  voisinage  de  la  vessie.  Le  lout  était  cependant  si  mince,  si 
ragile  que  le  seul  fait  de  promener  la  curette  à  la  surface  du  trajet 
déterjnina  une  nouvelle  déchirure  du  péritoine. 

Le  sommet  de  la  vessie,  au  lieu  ^affleurer  la  symphyse  oomme 
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nous  t'espérions  chez  un  Bujel  jeune  el  ainsi  mairormë,  esl  profon- 
dëmenl  enfoncé  au-dessous  de  la  symphyse  :  à  3  ou  4  centimètres 
peut-être,  5  ou  6  en  comptant  les  parties  molles  revêtant  le  pubis. 
Quant  à  la  vessie,  sa  capacité  est  tninirae:  30  à  40  centimètres  cubes 
environ.  Ses  parois  sont  épaissies;  sa  muqueuse,  dont  on  ne  peut 
voir  la  couleur,  est  tomenteuse  au  toucher. 

.  Le  trajet  fut  avivé  du  mieux  que  l'on  put,  la  plaie  réunie,  un 
drainage  aus-pubien  et  un  cathéterisme  à  demeure  installé. 

Sans  vouloir  discuter  le  point  de  vue  opératoire,  nous  nous  bor- 
nerons à  remarquer  que  fa  résection  du  trajet  et  la  suture  de  la 
vessie  étaient  impossibles  en  l'espèce.  Nous  avons  tent^  la  dernière 
pour  essayer  d'isoler  l'un  de  l'autre  la  vessie  et  le  trajet  ;  mais  nos 
fils,  tjuelle  que  fût  la  manière  dont  nous  nous  y  soyons  pris,  n'ont 
réussi  qu'à  couper  quatre  fois  de  suite  tes  tissus  qu'ils  voulaient  rap- 
procher. Réséquer  le  trajet  c'était  donc  s'exposer  sûrement  à  voir  la 
vessie  se  vider  dans  le  péritoine,  dans  l'impossibilité  où  on  eût  éié 
de  la  suturer  d'une  manière  satisfaisante,  soit  à  cause  de  sa  friabi- 
lité, soit  à  cause  de  sa  rétraction  et  de  sa  situation  profonde. 
'  L'enfant  guérit  de  l'intervention,  mais  au  bout  de  huit  jours,  la 
plaie  s'était  désunie  grbce  nu  passage  de  l'urine  par  son  ancien  tra- 
jet. Trois  semaines  après  l'opération  il  survint  du  délire,  de  la  fiè- 
vre et  le  malade  succomba  trois  jours  après  l'apparition  de  ces  acci- 
dents. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée.  La  cause  de  la  mort  est  vrai- 
semblablement dans  une  infection  urinaire  ascendante  de  nature  spé- 
cifique ou  autre,  mais  à  laquelle  l'opération  n'avait  fait  que  donner 
un  coup  de  fouel. 

RâPLBXioNs.  —  1°  Nous  avons  intitulé  cette  observation  : 
fistule  ombilicale  urinaire  tuberculeuse.  Une  première  ques- 
tion se  pose  :  s'agit-il  d'une  fistule  ouracale  ;  autrement  dit  : 
était-elle  d'origine  congénitale? 

On  saîtqueGruget(l)  se  montre  très  sceptique  sur  ces  fistu- 
les ouracalee.  Il  les  attribue  pour  la  plupart  k  des  kystes,  il 
des  abcès  devenus  flstuleux  et  ouverts  secondairement  dans 
la  vessie.  Mais,  lemémoire  si  clair  et  si  documenté  de  MM.  Ho- 
rer  et  Forgue  (2)  établit  au  contraire  d'une  manière  indiscu- 
table l'origine  congénitale  habituelle  de  ces  malformations. 
Une  observation  de  H.  le  Professeur  Lannelongue  (3)  confirme 
celte  opinion. 

Etait-ce  le  cas  cbez  notre  malade  ?  Nous  pensons  que  le 
doute  est  difficile.  La  fistule  s'est  créée  sans  abcès  ombilical, 
le  trajet  n'offrait  ni  valvules  ni  rétrécissements  pouvant  faire 
Bonger  à  une  coalescence  secondaire.  L'ouraque  était  donc 

(1)  Thèse  de  Paris,  1872. 

(3)  Nottveau  MonlpetUtr  mAi.,  1895. 

(3)  Congrèt  da  gynicol.,  obttétriqat  et  pédiatrie,  Bordeaux   1895. 
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resté  perméable  chez  lui  et  c'est  gr&ce  k  l'apparition  d'UDe 
cystite  sans  doute  tuberculeuse,  accompagnée  de  spasmes 
uréthrauz,  que  les  urines  ont  reflué  dans  son  intérieur  et 
amené  finalement  la  ilstule  ombilicale.  C'est  en  somme  le 
mécanisme  des  flstules  acquises  (fistules  dues  fi  un  obstacle 
au  cours  des  urines),  par  opposition  k  celles  des  nouveau- 
nés.  Si  dans  notre  cas  on  trouvait  que  la  fistule  ait  été  bien 
tardive,  nous  rappellerions  une  observation  de  Levîé  (de 
Rotterdam)  où  elle  se  montra  chez  un  homme  de  70  ans  pas- 
sés {!). 

2-°  Il  nous  reste  h  justifier  l'épithète  de  tuberculeuse.  Le 
contrôle  bactériologique  et  histologique  nous  a  fait  défaut, 
nous  l'avouons.  Mais  tout  plaide  en  faveur  de  la  tuberculose  : 
état  général,  antécédents,  symptûraes  pulmonaires,  cystite  et 
sensibilité  de  la  prostate.  Cette  cystite  spontanée,  accompa- 
gnée de  rétraction,  d'épaississement,  d'état  tooMoteux  de  la 
vessie,  ne  nous  paratt  guère  k  cet  &ge  pouvoir  reconnattre 
d'autre  cause.  Quant  au  trajet  lui-même,  bien  qu'il  ne  pré- 
sentât ni  granulations  ni  ulcérations,  il  était  bien  probable- 
ment infecté  en  raison  de  son  état  velvétique,  de  sa  colora- 
tion rougeâtre  et  de  sa  friabilité. 

C'est  dans  cette  tuberculisation  de  la  vessie  et  de  l'ouraque 
que  résiderait  l'intérêt  de  notre  observation,  unique  à  ce 
point  de  vue.  Un  cas  de  Cadell  (cité  par  M,  Trogneux)  s'en 
rapproche  cependant  assez  :  k  l'autopsie  on  trouva  une  cys- 
tite ancienne,  intense,  caractérisée  par  un  épaisaissement 
et  un  état  fongueux  de  la  paroi  vésicale  ;  mais  la  muqueuse 
ouracale  était  simplement  pAle  et  épaisse.  L'histoire  clinique 
de  la  petite  malade  de  Cadell  ne  permet  pas  cependant  d'en 
tirer  autre  chose  que  des  probabilités  un  peu  vagues. 

3"  Au  point  de  vue  opératoire,  l'histoire  de  notre  malade 
vjfîut  confirmer  les  conclusions  de  H.  Trogneux.  Si  l'on  veut 
intervenir,  il  faut  agir  sur  un  terrain  de  bon  aloi  et  dans  ce 
dernier  cas  la  meilleure  conduite  est  certainement  la  résec- 
tion du  trajet  (II.  Delagénière)  (2). 

Appendicite  aigu6  perforante. 

MM.  Letl'Lle  et  Weinuerg,  au  cours  de  leurs  recherches  sur  les 

(1)  toUre  à  M.  GuéNIot,  in  Hull.  général  de  thérap,,  1879. 

(2)  Aivhivei prot\  de  Chiriii-gie,  iS9i,  p.  32S. 
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lësioDS  de  l'appendicite,  ont  recueilli  10  observalioos  de  perforation 
aisué  de  Tappendice. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s'agissait  de  Tolliculite  aiguë  perfo- 
raDte. 

Les  altératioDB  sont  toujours  le  résultat  d'un  processus  de  nécrose 
de  coa^ation,  atteignant  la  totalité  des  pELfois,  sur  un  point  plue 
ou  moins  circonscrit. 

Les  préparations  microscopiaues  montrent  la  destruction,  totale  et 
simultanée,  de  la  muqueuse  et  <Ie  la  zone  folliculaire  sous -muqueuse. 
L'évolution  des  lésions  se  fait  toujours  de  la  cavité  intestinale  vers 
le  péritoine,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors. 

La  participation  des  deux  couches  musculaires,  de  la  couche  sous- 
séreuse,  et  enfin,  du  péritoine,  est  diffuse  et  irrëgulière,  nullement 
proportionnée  à  l'étendue  ni  à  la  forme  de  la  nécrose  de  la  muqueuse 
et  de  ses  annexes. 

Le  rOle  du  système  vasculaire  sanguin  de  l'appendice  dans  le  pro- 
cédé de  mortification  en  question,  est  absolument  nul  ;  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  aussi  bien  que  tous  les  autres  éléments  de  l'organe,  su- 
bissent, sans  la  régler  en  aucune  sorte,  et  le  plus  souvent,  sans  la 
retarder,  l'invasion  de  la  nécrose  coagulante.  On  trouve  même  de 
nombreux  vaisseaux,  reconnais  sable  s,  avec  leurs  hématies  encore 
colorables,  enclavés  au  milieu  des  placards  flbrinoides,  représentant 
ce  qui  reste  de  la  muqueuse  et  des  follicules. 

La  nécrose,  qui  frappe  ainsi,  d'une  manière  suraiguë,  tes  parties, 
est  tantôt  tfwmtfianU,  en  ce  qu'elle  conserve  aux  squelettes  des  cel- 
lules et  des  fibres  élémentures,  queUes  qu'elles  soient,  leur  forme 
relative  et  leur  volume,  tantôt /îftnnoïde,  car  elle  les  transforme  en 
blocs  massifs  ou  en  filaments  accessibles  aux  réactions  colorantes 
de  la  fibrine. 


iule  temps  de  se  produii 

Tous  les  caractères  qui  précèdent  dillërencienl,  d'une  manière  ab- 
solue, l'a^ipendicite  perforante  aiguë  des  lésions  de  !a  folliculite  per- 
forante. 
La  topographie  des  désordres  nëcrobiotiques  offre  aussi  quelque 
■'  -LUnécro      "    '  '  -J  . 


intérêt,  i^  nécrose  de  la  muqueuse  et  de  ses  annexes  peut,  en  elrel, 
être  étendue  k  toute  la  hauteur  de  l'appendice.  Dans  ce  cas,  une  ou 
plusieurs  perforations  peuvent  se  produire,  à  différentes  hauteurs  ; 
chaque  perforation  peut,  de  même,  avoir  des  dimensions  très  varia- 
bles, depuis  l'aspect  punctiforme,  avec  intégrité  réelle  ou  apparente 
du  péritoine  appendiculaire,  jusqu'aux  larges  brèches  ayant  donné 
accès  aux  plus  volumineux  coprolitbes.  D'ordinaire,  cependant,  les 
plus  grands  placards  nécrosiques  sont  plutôt  rapprochés  de  l'extré- 
mité libre. 

Si  la  nécrose  de  toutes  les  couches  affecte  une  disposition  annu- 
laire, sur  un  point  quelconque  de  la  hauteur  de  l'organe,  une 
amputation  spontanée,  complète  ou  incomplète,  en  résulte  nécessaire- 
ment ;  et,  dans  ces  conditions,  le  bout  inférieur  de  l'appendice,  am- 
puté, peut  contenir  des  lambeaux  véritablement  gangreneux.  Le 
sphacèle  des  parties  n'est  alors  que  secondùre  et  contingent. 

La  préexistence  de  lésions  chroniques  élail  constante  dans  nos  cas 
d'appendicite  perforante  aiguë. 
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Cancer  du  corpB  thyroïde  comprinunt  U  trachée. 

M.  RuDAtix  apporte  une  volumineuse  tumeur  <)u  corps  thyroïde 
ayant  amené  la  mort  par  compression  de  la  trach<!e. 


Pneomopathle  i  miorobe,  volain  dapnenmoeoqtie, 

par  MM.  Fehhand  Beunçon  et  Ravaut. 

HisToifiK  DB  LA  HAUDiB.  —  X...,  âgé  de  2S  ans,  entre,  13,  salit 
Honneret,  le  12  mars,  dans  le  service  de  M.  le  D**  Thibierge  i  l'bÂ- 
pital  de  la  Pilië. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade  sont  excel- 
lents, il  n'a  jamais  présenté  de  maladie  sérieuse  avant  laffection 
pour  laquelle  il  vient  à  l'hôpital. 

Le  défcut  des  accidents  remonte  au  2  mars  :  le  malade  gui  avût 
figuré  dans  le  cortège  du  mardi-gras,  se  trouve  mal  en  tram  le  soir 
en  rentrant  chez  lui  et  est  forcé  de  se  coucher,  les  jours  suivants 
son  malaise  persiste,  il  a  de  l'anorexie,  de  la  diarrhée  ;  une  cépha- 
lée assez  vive  et  de  la  courbature  l'empécbenl  de  se  livrer  k  son 
travail  habituel.  Ce  n'est  cependant  que  le  mardi  9  mars,  le  soir, 
qu'il  est  pris  d'un  fwinl  de  cAlé  droit  et  qu'apparaissent  des  frissonï 
assez  intenses.  Le  12  il  se  décide  à  entrer  à  I  hApital. 

X....  est  un  garçon  robuste  ;  la  face  est  congestionnée,  la  pom- 
mette droite  très  rouge  ;  il  accuse  un  point  de  cAté  très  douloureui 
sur  la  ligne  axillaire  postérieure  droite  à  la  hauteur  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  et  un  second  point  au-dessus  et  en  dehors  du 

A  ce  niveau  la  percussion  dénote  de  la  matité,  avec  exagération 
des  vibrations  voûles  en  avant  et  en  arrière. 

La  respiration  est  légèrement  soufflante,  il  n'y  a  pas  de  souflle 
tubaire  et  pas  de  rUes. 

L'expectoration  a  tous  les  caractères  de  l'expectoration  pnewmooî- 

3ue,  crachats  visqueux  adhérents  au  crachoir,  de  couleur  sucre 
'orge  ;  ces  crachats  contiennent  des  pneumocoques  (mais  l'ezameD 
n'en  a  pas  été  fait  par  nous  et  les  caractères  de  ceux-ci  n'ont  pas  ét^ 
précisés). 

La  langue  est  sahurraie,  humide,  la  rate  n'est  pas  volumineuse. 

Le  malade  n'a  pas  de  délire,  l'état  général  semble  bon  ;  le  pouls 
est  k  120  ;  le  cœur  régulier.  Les  urines  sont  rouges,  concentrées  tt 
ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  pneumonie  droite,  pneumonie 
n'affleurant  pas  la  surface  du  poumon. 

13  mars.  —  Même  étal.  A  l'auscultation  le  soufOe  tubaire  n'appa- 
raît pas. 

14.  —  Le  souffle  tubaire  apparaît,  il  s'entend  dans  la  fosse  sus-ë)»- 
neuse  en  arrière  et  en  avant  sous  la  clavicule  et  s'accompagne  de 
rïles  ayant  pluliM  le  type  du  rftle  sous-crépilant  que  du  raie  crépi- 
tant. 

Les  jours  suivants  l'état  persiste  sans  modification,  cependant  le 
malade  a  du  délire  et  le  pouls  présente  quelques  irrégularités.  Les 
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signes  stéthoscopiqucs  persistent  sans  modtflcalion,  mais  le  souFfle 
lïl  les  r&les  s'entendenl  dans  toute  la  hauteur  du  llioraJC. 

Depuis  l'entrée  du  malade  à  l'hdpilal  la  température  s'est  mainle~ 
Due  au-dessus  de  40°,  entre  40°8  et  40^,  sans  rémission  mati- 
nale. 

17.  —  La  Rërre  est  tombée  à  3!>6,  le  délire  se  calme,  cependant 
les  sisnes  stéthoscopiques  persistent  sans  modiflcation  ;  de  la  sub- 
matilé  apparat  à  la  base  du  poumon  gauche  où  In  respiration  est 
obscure. 

18.  —  39^. 

19.  —  38*2  le  matin,  37*8  le  soir,  il  n'y  a  pas  cependant  de  phé- 
nomènes critiques,  pas  de  sueurs,  la  peau  reste  sèche,  lès  unnes 
n'augmentent  pas  de  quantité  et,  le  20  mars,  brusquement'  la  fièvre 
remonte  k  40°,  le  teint  se  plombe,  le  pouls  est  petit,  presaue  incomp- 
tabte  ;  les  crachats  cependant  n'ont  pas  l'aspect  des  crachats  jus  de 
pruneaux  de  l'hépalisation  grise,  ils  sont  formés  surtout  par  du  sang, 
ils  n'ont  aucune  mauvaise  odeur. 

Le  délire  reprend,  de  In  diarrhée  apparaît. 

21 .  —  La  température  reste  trts  élevée  à.  40°,  k  la  suite  des  bains 
donnés  toutes  les  3  heures,  la  température  baisse  de  3  degrés,  mais 
1  heure  adirés  te  bain  elle  est  remontée  &  40°.  Le  délire  et  la  diar- 
rhée persistent  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit,  au  13«  jour  de  sa 
maladie. 

Autopsie.  —  Plèvres.  —  Pas  d'épancheœent  ;  à  la  surtace  de  la 
plèvre  droite,  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inférieur  du  jjoumon  on 
voit  seulement  un  exsudât  (Ibrineux,  au  niveau  du  lobe  inCérieur  la 

C lèvre  est  encore  le  siège  d'une  lésion  très  spéciale,  de  gros  tractus 
lanch&tres  sillonnent  la  séreuse,  tractus  qui  s'anastomosent  les  uns 
avec  les  autres  et  semblent  dessiner  le  réseau  lymphatique  que  l'on 
voit  k  la  surface  du  poumon  autour  des  lobules  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-pleural  ;  enfin  de  place  en  place  on  voit  des  ecchymoses 
se  produire  à  la  surface  du  poumon  et  décoller  la  plèvre  à  ce  niveau , 
Pounton  droit.  —  Le  lobe  supérieur  est  de  couleur  ardoisée,  il  se 
déprime  facilement  et  a  la  consistance  du  poumon  œdémateux.  La 
surface  de  coupe  est  lisse,  le  tissu  est  gorgé  de  sérosité,  que  l'on 
fait  sourdre  en  abondance  par  la  pression .  De  grands  tractus  bian- 
cb&tres,  anastomosés  entre  eux,  cloisonnent  le  parenchyme  pulmo- 
naire. Ces  grands  tractus  semblent  être  produits  par  t'épaississement 
du  tissu  conjonctlf  qui  sépare  les  lobules  les  uns  des  autres. 

Lobe  inférieur  et  moyen.  —  La  consistance  du  poumon  est  très 
augmentée,  et  d'une  manière  générale,  on  a  l'impression  d'un  bloc 
d'hépatisation,  «ependant  un  examen  plus  minutieux  montre  nette- 
ment que  toul  le  parenchyme  n'est  pas  pris  en  masse  et  qu'à  cAté 
de  points  de  consistance  ferme  et  résistante  il  en  existe  d'autres  au 
niveau  desquels  ta  densité  est  moins  grande.  On  a  en  un  mot  l'im- 
pression que  donne  le  poumon  dans  les  cas  de  broncbo- pneumonie 
pseudo-lobaire. 

Une  coupe  pratiquée  au  niveau  îles  portions  de  parenchyme  hé- 
patisé  montre  des  blocs  durs  de  la  grosseur  d'une  orange  entourés 
de  parties  de  consistance  molle.  Ces  blocs  se  présentent  de  la  ma- 
nière suivante  ;  au  centre  une  zone  dure  résistante,  ne  s'écrasanl 
pas  par  la  pression,  d'un  rouge  vineux,  donnant  l'impression  d'un 


byGooqlc 


890  BOGIftTfi  ANATOUIQUS.   —   DKCSUBRB  1897 

infarctus  hémorrhagique  ;  auLour  de  celle  zone,  te  parenchyme  Ht 
de  couleur  violet  sale,  il  est  très  friable  et  a  lout  à  uit  l'aspect  el  la 
conBislance  de  la  rate  difflueiite  de  certaines  infections.  Comme  dans 
ce  dernier  cas  d'ailleurs,  à  la  section  s'écoule  un  liquide  purilbnne 
roueeStre,  très  visqueux  et  n'exhalant  aucune  odeur. 

Sur  certains  points,  surtout  ou  niveau  de  la  base  du  poumon  et 
au  voisinage  de  la  plàvre,  l'écoulement  du  liquide  purifonne  et  ns- 
queux  entraine  la  formation  de  pelit«s  cavemules  à  parois  déchique- 
tées et  anfractueuses,  communiquant  souvent  les  unes  avec  les  au- 
tres, de  aorte  que  le  parenchyme  rappelle  à.  ce  niveau  l'aspect  de 
c^^îna  abcès  aréolaires. 

Le  lotie  inférieur  présente  encore  une  autre  lésion  bien  dislincte 
des  précédentes,  certains  blocs  hépalisés  ont  une  consistance  dore 
et  élastique,  la  section  en  est  sèche  et  ia  couleur  blanch&tre,  il  y  i 
une  véritable  pneumonie  blanche,  rappelant  comme  aspect  la  [hmu- 
monie  canéeuse, 

Le  poumon  gauche  ne  présente  que  des  lésions  de  congeslioii 
difluse.  Sur  aucun  point,  il  n'y  a  de  granulations  tuberculeuses. 

liée  reins  sont  gros  et  mous,  etonll'aspectdu  gros  rein  infectieux, 
la  rate  esl  volumineuBe  et  difQuenle,  le  foie  est  pile. 

EXAMEN  HiBTOLOOiQUE,—  Lobe  supéntur.  —  Les  bronchioles  ont  leur 
épiihélium  desquamé  el  modiRé,  maïs  elles  ne  contiennent  pas  de 

Eus,  le  tissu  conjonctif  péri  bronchique  esl  épaissi  et  infiltré  de  diar 
on.  Les  cloisons  alvéolaires  sont  très  augmentées  de  volume  et  îik 
Ûlirées  de  cellules  embryonnaires  ;  le  tissu  conjonctif  périlobolûre 
a  subi  la  même  altération  et  apparat  sons  forme  de  grosses  bandes 
scléreuses.  Dans  les  alvéoles  on  ne  trouve  pas  de  fibrine,  mais  des 
cellules  endothëliales  desquamées  en  nombre  considérable,  cellutet 
cubiques,  fusiformes,  cellules  renfermant  souvent  ^ luûeurs  noyaui  ; 
il  y  a  en  un  mol  des  lésions  manifestes  de  pneumonie  caUrrhole,  avec 
inflammation  toute  spéciale  de  la  trame  conjonctive. 

iobt  inférieur  et  tnoyen.  —  Bloc  hémorrhagiqve.  —  Au  point  de 
vue  histologique  il  ne  s'agit  pas  d'une  grosse  nappe  bémorrhagique 
compacte,  mais  d'un  très  grand  nombre  d'flots  némorrbagiques  de 
volume  d'une  grosse  t£te  d'épingle  qui  par  suite  de  leur  nombre  et 
de  leur  rapprochement  donnent  à  l'œil  nu  l'impression  d'uD  bloc 
compact.  Les  territoires  qui  séparent  ces  îlots  bëmorrhagiques  fmil 
une  opposition  très  vive,  ils  sont  couiplètement  dépourvus  de  sang. 
Les  trots  hémorrhagiques  occupent  8,  10  alvéoles  voisins  ;  cenaias 
alvéoles  sont  compIMement  remplis  par  le  sang,  d'autres  le  sont  in- 
complètement. Les  cloisons  |]ui  séparent  tes  alvéoles  sont  respectéei, 
mais  par  suite  de  la  distension  de  l'alvéole  même,  les  capillaires  des 
cloisons  sont  comprimés  et  vides  de  sang.  Dans  les  alvéoles,  à  cAli 
des  globules  rouges  on  voit  en  grand  nombre  des  noyaux  ou  frag[- 
ments  de  noyaux  se  colorant  mal  ;  dans  d'autres  alvéoles  on  voit 
en  grande  quantité  de  la  fibrine. 

11  V  a  en  un  mol  un  processus  à  la  fois  hémorrhagique,  BbrinogëDt 
et  nécrosant. 

Ce  processus  nécrolique  se  voit  à  un  degré  bien  plus  marqué  au 
niveau  des  zones  blanches  anémiées, qu'il  s'agisse  des  îlots  interhë* 
morrhagiques  ou  des  gros  blocs  de  pneumonie  blanche  ;  k  ce  niveau, 
les  capillaires  sont  absolument  elTactfs  el  vides  de  sang,  les  alvéoles 
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Boni  bourres  de  cellules,  leucocytes  polynucléaires  et  cellules  endo- 
thëliales,  cellules  dont  la  plupart,  se  colorent  mal  et  sodI  nécrosées  ; 
dans  certains  alvéoles,  on  voit  un  exsudât  fibrioeux. 

Le  mécanisme  de  la  fonnalion  des  abcËgest  assez  difficile  ii  préci- 
ser dans  les  régions  ou  la  suppuration  existe  déjà,  il  y  a  là  une  désiu- 
tégration  telle  du  parenchyme  que  l'on  ne  peut  saisir  le  point 
de  départ  de  la  lésion.  Il  n  en  est  pas  de  mSme  à  la  péripbéne  du 
poumon,  dans  la  région  sous-pleurale  où  nous  pouvons  nous  rendre 
compte  aisément  du  premier  slade  de  la  lésion  qui  plus  avancée  a 
abouti  à  la  suppuration  dirTuse. 

La  plèvre  examinée  au  niveau  des  zones  de  lymphangite  sous- 
pleurale  que  noua  avons  signalées  plus  haut  apparaît  tapissée  de 
plusieurs  couches  minces  de  fibrine  qui  délimitent  entre  elles  des 
mailles  arrondies  ou  allongées  dans  lesquelles  sont  de  grandes  cel- 
lules conjonctives  tuméfiées  et  quelques  leucocjrtes. 

Au-dessous  de  la  plèvre  est  un  tissu  conjonclif  extrêmement  Iftche, 
parcouru  par  de  très  nombreux  capillaires,  et  sillonné  par  de  grandes 
cellules  fusiformes  anastomosées,  et  de  grandes  cellules  tuméfiées, 
arrondies.  Dans  ce  tissu  sont  disposées  de  place  en  place  de  grandes 
cavités  délimitées  nettement  par  une  paroi  conionctive.  Ces  cavités 
sont  arrondies  et  atteignent  plus  d'un  millimètre  de  diamètre.  La 
paroi  qui  tapisse  les  cavités  est  infiltrée  de  cellules  rondes  et  autour 
d'elle  on  retrouve  des  éléments  lymphatiques  embrj-onnaires  infil- 
trant le  tissu. 

Dans  l'intérieur  de  ces  cavité  sont  des  cellules  en  général  arron- 
dies à  noyau  ovalaire  ou  arrondi,  cellules  qui  ressemblent  aux  cel- 
lules des  alvéoles  pulmonaires  tuméfiées  et  desquamées. 

Ces  cavités  sont  en  réalité  de  gros  troncs  lymphatiques  distendus, 
et  remplis  de  cellules  provenant  des  alvéoles  pulmonaires. 

Dans  les  lobules  voisins  de  la  lésion  pleurale,  on  retrouve  à  la 
périphérie  des  lobules  des  altérations  idenbaues,  de  gros  troncs  lym- 
phatiques distendus  par  des  cellules  endolnéliales  tuméfiées  ou  par 
des  leucocytes  polynucléaires.  Le  tissu  conjonctif  périlobuliûre  est 
infiltré  de  très  nombreuses  cellules  rondes,  et  sur  certains  points  on 
voit  se  former  de  petits  abcès  microscopiques  à  la  périphérie  du  lo- 
bule. Les  lobules  sont  cependant  peu  atteints,  il  y  a  une  réaction 
légère  de  l'endothéltum,  mais  aucun  exsudât  dans  la  cavité. 

RâFLBxioNs.  —  Cette  observation  est  iotéressante  en  ce 
qu'elle  nous  montre  un  exemple  encore  assez  rare  de  lé- 
sions pulmonaires  dans  lequel  tous  les  éléments  du  pou- 
mon sont  touchés.  L'importance  des  lésions  conjonctiTes 
si  rares  d'ordinaire  dans  les  pneumonies  et  dans  les  broD- 
cho -pneumonies  aiguës  est  ici  manifeste  et  l'on  a  affaire  & 
un  véritable  phlegmon  du  poumon,  au  premier  degré  d'une 
lésion  qui  e&t  abouti  si  elle  avait  été  plus  lente  à  une  destruc- 
tion du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  h.  une  pneumonie  dis- 
séquante. 

L'agent  pathogène  cause  de  cette  affection  était  d'ailleurs 
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dilTérent  des  microbes  ordinaires  des  broDcho-poeumonies, 
il  s'agissait  d'un  microbe  spécial,  voisin  du  pneumocoque, 
mais  en  difTérant  par  de  nombreux  caractères  :  microbe  dont 
l'un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  UrifTon,  a  déjà  donné 
la  description  [1). 

Tumeur  de  la  rate  secondaire  à  un  épithélioma  de  l'eato- 
mao.  —  Gastro-entérostomie  postérieure,  par  MM.  Fer- 
ssud  Bezançon  et  Bbrthera>4d. 

N...,  kgé  de  35  ans,  employé  do  commerce,  entre  à  la  galle  Serres 
dans  le  service  du  D'  A.  Robin  lu  5  octobre  1897. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  du  malade,  pas  de  syphilis, 
pas  d'alcoolisme  ;  nëvropathie. 

Depuis  plusieurs  années  il  se  plaint  de  maux  d'estomac  ;  depuis 
4  à  5  mois  EurtAut,  les  digestions  sont  devenues  de  plus  ea  plus 
pénibles,  l'appétit  est  nul,  les  vomissements  alimenlaires  sont  fré- 
quents,'l'amaigrissement  est  rapide,  la  perte  des  forces  très  mar- 
quée. Le  malade  ressent  uu  creux  épigastrique  une  douleur  Hie, 
(jui  n'est  pas  augmentée  par  l'alimentation. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  septembre,  le  malade  a  une  série  d'hé- 
matémèses  très  abondantes  qui  durent  trois  jours  et  sont  acaimpa-    . 
gnés  de  mélœna. 

A  la  suite  de  ces  iiématéméses.le  malade  tombe  dans  un  état  de 
faiblesse  extrême  et  entre  k  l'hôpital. 

A  son  entrée  on  constate  un  étal  cachectique  très  accentué,  de  la 
décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses,  de  l'œdème  périmal- 
léolnire. 

La  température  oscille  autour  de  38°,  sans  jamais  dépasser  38°5. 

Le  malade  ressent  toujours  au  creux  épigastrique  une  douleur 
sourde  continue,  sans  exacerbation  paroxystique.  La  douleur  u'a 
pas  d'irradÎBlion. 

La  pression  l'augmente.  La  palpation  de  l'estomac  ne  Utîsse  per- 
cevoir aucune  tumeur. 

L'estomac  ne  semble  pas  dilaté,  il  n'y  a  pas  de  clapotement. 

La  langue  est  blanche,  l'appétit  nul,  mais  les  digestions  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  pyrosis. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume,  il  dépasse  de  3  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  cAtes. 

La  rate  est  très  volumineuse.  L'abdomen  n'est  pas  ballonné.  Le 
cœur  est  normal  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

L'examen  du  creux  sus-claviculaire  et  de  l'aine  ne  décèle  aucune 
rnodiflcalion  du  volume  ou  de  la  consistance  des  ganglions. 

L'hypothèse  la  plus  probable  est  qu'il  s'agit  d'un  ulcère  et  le 
malade  est  mis  au  régime  lacté  ;  malgré  le  régime  il  a,  le  8  octobre, 
une  hématémèse  légère  ;  le  régime  lacté  est  mal  supporté,  le  lait  est 

(1)  Fernand  Bezu4C0N  et  V  .  Griffon,  Pouvoir  a(;8lutli»ti(  du  «érom 
.dans  les  infections  expérimenUIcs  et  humaines  i  pneumocoques.  Soe.4t 

Biologie,  5  juillet  189Tet  Prait  médicale,  ITjnillet  1891,  p.  86. 
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vomi  sous  forme  de  gros  caillots.  L'amaigrissement  fnil  des  progrès 
rapides,  la  cachexie  s'Hccentiie. 

En  présence  de  ces  svmplflmes  on  fiiil  passer  le  malade  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Tuhier  qui  pratique  une  gaslro-entërostomie 
postérieure. 

Au  cours  de  l'opération  on  découvre  une  très  volumineuse  tumeur 
qui  adhère  h  l'estomac  et  dont  l'ablation  est  impossible. 
Le  malade  meurt  Quelques  jours  après  l'opération. 
AuTOPsiB.  —  L'abaomen  pr^ente  dans  la  région  de  l'hypochondre 
gauche  une  tumeur  extrêmement  volumineuse  qui  a  le  siège  et  les 
caractères  extérieurs  de  larate.  Cette  tumeur  du  poids  de  15CK}  gram- 
mes adhère  intimement  à  la  grosse  lubérositè  de  l'estomac. 

A  l'incision  de  l'esloaiac  on  voit  &  la  surface  de  la  muqueuse  dans 
la  partie  où  la  rate  adhère  à  l'organe  une  petite  tumeur  il  surface 
ulcérée  du  volume  d'une  noisette.  Le  reste  de  la  muqueuse  ne  pré- 
sente pas  d'autre  altération. 

Cette  petite  tumeur  est  de  consistance  molle, de  couleur  blanchâtre, 
riche  en  suc. 

La  rate  a  conservé  sa  forme  extérieure,  et  avant  de  l'exciser  il 
semble  que  l'on  soit  en  présence  de  l'organe  simplement  hypertro- 
phié, la  capsule  est  épaissie  et  sur  quelques  points  il  y  a  de"  petites 
plaques  blanches  nacrées,  dures  [libromes]. 

La  section  montre  le  parenchyme  refoulé  ï  la  périphérie  et  à  unit 
des  extrémités  ;  tout  le  reste  de  l'organe  est  de  couleur  blanchâtre 
et  donne  du  suc  au  raclage,  il  a,  en  un  mot,  le  même  aspect  que  lu 
tumeur  de  l'estomac.  La  tumeur  de  la  rate  n'est  pas  absolument  ho- 
mogtne,  il  semble  plutflt  qu'elle  soit  forméeparpliisieurserosnoyoux 
entre  lesquels  on  retrouve  quelques  vestiges  du  IJssu  splénique. 

ExAUEN  msTot^GiQUE.  —  Tumeur  de  l'estomac.  —  Il  s'agit  d'une 
tumeur  épithéliale,  on  voit  de  grands  boyaux  allongés  anastomosés 
les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  au  tissu  conjonctif  adulte; 
sur  d'autres  points  on  voit  la  section  transversale  ou  oblique  de  ces 
boyaux. 

Ceux-ci  sont  souvent  formés  par  une  double  rangée  de  cellules 
cylindriques  ;  d'autres  ne  présentent  de  revêtement  cyhndrique  aue 
—  'a  paroi  seule,  tout  le  reste  du  tube  est  rempli  par  des  cellules 


r  de  larate.  —  Sauf  sur  un  point  où  la  tumeur  de  la  raie 
adhère  à  l'estomac,  la  tumeur  splénique  esi  entourée  peu*  le  tissu  de 
la  rate,  comme  dans  certains  cancers  primitifs  du  foie  dits  cancers 
en  amande.  Le  tissu  splénique  est  d'ailleurs  très  modifié,  la  capsule 
est  extrêmement  épaissie  et  est  le  siège  de  petits  fibromes.  Les  cor- 
puscules de  Malpighi  sont  atrophiés  ou  ont  disparu  ;  la  pulpe  fait 
défaut  ou  plutôt  est  remplacée  par  un  tissu  de  sclérose  limitant  des 
cavités  vasculaires  très  larges  ;  il  y  a  véritable  tjssu  aogiomatëux.  . 
Au-dessous  du  parenchyme  splénique,  sans  transition  est  la  lone 
néoplasique.  Celle-ci  est  constituée  par  des  boyaux  épithéliaux  com- 
parables en  tous  points  h  ceux  de  la  tumeur  de  restomac.  Ces  boyaux 
épithéliaux  séparés  par  des  travées  conjonctives,  se  groupent  pour 
former  des  masses  volumineuses  arrondies  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  des  espaces  dans  lesquels  on  retrouve  des  vestiges  de  tissu 
splénique. 
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Plusieurs  noyaux  cancéreux  sont  nécrosés,  les  noyaux  des  cel- 
lules sonl  incolores,  mais  l'on  voit  encore  la  texture  générale  det 
boyaux  cellulaires,  dans  d'autres  il  y  a  de  grosses  nappes  bémorrha- 
giguee. 

Uoe  coupe  portant  à  la  fois  sur  ta  tumeur  de  l'estomac  et  sur  la 
partie  de  la  tumeur  aplénique  adhérant  à  l'estomac  montre  qu'à  ce 
niveau  méoie,  la  musculeuse  de  l'estomac  est  conservée  ;  il  n'y  a  donc 
pas  eu  tumeur  de  l'estomac  propagée  à  la  raie,  mais  tumeur  de  l'es- 
tomac, infection  secondaire  de  la  rate,  probablement  par  la  voie  des 
Jymphatiqnes,  el  adhérence  secondaire  de  la  tumeur  splénique  à  l'es- 
lomac. 

R^LBXiOKs.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rappeler 
est  intéressante  en  ce  qu'elle  nous  montre  une  généralisation 
relativement  peu  fréquente  du  cancer  de  l'estomac,  la  géné- 
ralisation k  la  rate  ;  cette  localisation  a  pris  une  telle  impor- 
tance que  la  lésion  primitive,  la  tumeur  de  l'estomac  aurait 
passé  facilement  inaperçue,  si  l'examen  histologique  en 
montrant  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur,  n'avait  nette- 
ment montré  qu'il  fallait  subordonner  la  grosse  tumeur 
splénique  à  la  petite  néoformation  stomacale. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  cette  forme  assez  fréquente  de 
cancer  du  foie  dans  laquelle  la  tumeur  hépatique  occupe 
seule  la  scène  morbide,  alors  que  l'autopsie  et  l'examen  his- 
tologique  montrent  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  cancer  secon- 
daire h  un  petit  épithélioma  de  l'estomac. 


Atrophie  rénale  avee  dégénéretcenoe  kyitiqae, 
par  M.  Gustave  BimsAir,  interne  des  hApitaux. 

Nous  avons  l'bonneur  de  présenter  à  la  Société  des  reins  provenant 
d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Merkien  à  l'hô- 
pital Laénnec. 

Cette  femme  avait  été  soignée  récemment  dans  le  service  de  H.  le 
professeur  Landouzy  pour  de  l'albuminurie  ;  ses  urines  contenaient 
à  ce  moment  4  grammes  d'albumine  par  litre,  mais  il  a  été  impossi- 
ble de  trouver  la  cause  de  cette  albuminurie.  Sortie  de  ce  service, 
il  y  a  une  dizaine  de  jours,  la  malade  chez  elle  s'est  remise  à  s'ali- 
menter, et  bientôt  est  survenue  de  l'oppression  qui  n'a  été  par  la 
suite  qu'en  croissant,  el  c'est  pour  cette  gêne  de  la  respiration  que 
la  malade  entre  dans  notre  service. 

A  son  entrée,  le  soir,  nous  trouvons  une  femme  enliËremenl  dys- 
pnëique,  mettant  en  jeu  pour  respirer  tous  ses  muscles  inspiratotres 
comme  s'il  existait  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  ; 
la  respiration  est  bruyante  avec  léger  tirage  sus-sternal  et  sus-cla- 
viculaire.  Malgré  cette  dyspnée  considérable,  la  malade  reste  dans 
le  décubitus  dorsal,  n'est  pas  obligée  de  s'asseoir  sur  son  lit  ;  elle 
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est  du  reste  assez  cyanostïe,  dans  un  ëtxt  sub-comaleux,  répondant 
mal  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  nous  apprend  cependant, 
que  cette  oppression  remonte  à  cinq  ou  six  jours  ;  d'abord  peu  pro- 
noncée, elle  a  étë  en  s'accentuanl  tes  Jours  suivants  et  est  devenue 
extrêmement  intense  depuis  hier.  On  constate  en  outre  un  léger 
œdème  pré-libial,  mais  peu  accentué  ;  pas  d'anasarque,  pas  d'ascite, 

fias  de  céphalalgie,  pas  de  vomissements.  Au  niveau  de  la  région 
rootale  gauche  existe  un  Turoncle,  la  malade  présente  en  outre  de 
la  blépharite  et  de  la  conjonctivite  chroniaue.  Elle  se  plaint  aussi  de 
souffnr  de  la  gorge  ;  mais  elle  respire  la  oouche  ouverte  et  à  l'exa- 
men on  constate  seulement  un  peu  de  rougeur  et  de  sécheresse  de 
ia  muoueuse  pharyngienne,  mais  sans  œdème.  La  respiration  est 
profonde,  sans  rythme  particulier,  sans  Cheyne  Stokes  et  à  l'auscul- 
tation on  entend  le  murmure  vésiculaire  normal  dans  toute  la  hau- 
teur des  deux  poumons  ;  la  voix  est  nette,  non  voilée,  pas  de  toux. 
L'auscultation  du  cœur,  très  difficile  h  cause  du  bruit  que  fut  la 
malade  en  respirant,  ne  permet  de  déceler  aucun  bruit  anormal.  La 
température  est  à  36°,  le  jpouls  petit  et  très  fréquent.  Du  côté  des 
yeux,  on  trouve  une  pupille  plutôt  rétrécie. 

En  somme  dyspnée  sans  cause  appréciable  du  cOté  du  cœur  ou  des 
poumons,  offrant  tous  les  caractères  d'une  dyspnée  toxique  chez 
une  malade  présentant  de  l'albumine  en  grande  quanti  lé,  ainsi  que  le 
révèle  l'examen  de  l'urine  prélevée  par  la  sonde. 

On  pratique  immédiatement  une  saignée  de  250  grammes  et  on 
injecte  sous  la  peau  de  l'abdomen  500  grammes  de  sérum  artificiel. 
Lavement  purgatif,  2  grammes  de  chloral.  On  réchauffe  la  malade 
avec  des  boules.  Durant  le  reste  -de  la  nuit  la  dyspnée  semble  un 
peu  s'atténuer,  mais  l'hypothermie  persiste.  Température  35*. 

Le  lendemun  matin  4  décembre,  même  état,  la  dyspnée  a  peut-être 
un  peu  diminué,  mais  la  malade  est  plus  comateuse,  le  pouls  tou- 
jours petit  et  très  fréquent,  la  température  à  Si'ô.  L'auscultation 
des  poumons  est  toujours  négative.  On  fait  à  la  malade  2  injections 
de  500  grammes  de  sérum  artificiel  dans  la  journée.  Les  urines  con- 
tiennent 6  grammes  d'albumine  (dosage  par  le  tube  d'Esbach), 

Le  lendemain  malin  la  malade  est  dans  le  coma  complet  et  suc- 
combe pendant  la  visite. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  normaux. 

Le  cŒur  est  gros,  volumineux,  sans  surcharge  graisseuse,  pesant 
400  grammes  ;  le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié. 

Le /oie  et  la  rate  sont  normaux. 

Du  c<]té  des  reins  on  trouve  des  lésions  extrémementintéressan- 
tes.  Le  rein  gauche  n'existe  plus  ;  il  sa  place  on  trouve  4  kystes 
contenus  dans  une  atmosphère  cellulo -graisseuse.  Le  plus  gros,  du 
volume  d'une  noix,  est  situé  k  la  partie  moyenne  ;  au-dessus  deux 
autres  moins  volumineux  et  au-dessous  le  quatrième  de  la  grosseur 
d'une  noisette.  Ces  kystes  sont  formés  d'une  membrane  très  mince, 
laissant  voir  par  transparence  à  leur  intérieur  un  liquide  citrin.  Ils 
sont  libres,  séparés  les  uns  des  autres  dans  la  plus  gronde  partie 
de  leur  étendue,  réunis  seulement  en  un  point  répoodant  à  l'ancien 
hile  du  rein,  reconnaissable  encore  au  petit  a —  ''        

'-   J-  ■^—       --ti-i-    -J^ — :    __:-..    -_    ^  pQj 
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par  un  petit  cordon  du  volume  d'un  gros  Bl,  ses  d  i  mens  Ion  b  bodI  un 
peu  pluË  volumineuses  du  c6y  de  la  vessie,  maiE  il  est  complète- 
ment fljiforme  dans  sa  moitié  supérieure  oij  il  a  tout  à  fait  l'aspecl 
d'une  veinule. 

L'autre  rein,  le  droit,  est  aussi  très  altéré  ;  il  est  beaucoup  dimi- 
nué de  volume,  il  pèse  75  grarames,  sa  surface  est  irréguliëre,  bos- 
selée,  mamelonnée. 

Sur  la  coupe  on  voit  que  les  calices  sont  très  dilatés  et  se  lenni- 
nenl  à  leur  partie  supérieure  par  de  véri  labiés  cavités  kystiques  ayant 
détruit  en  grande  partie  les  pyramides  de  ce  rein.  Ce  qui  reste  de 
la  substance  propre  de  ce  rein  est  très  altéré,  la  substance  médul- 
laire a  disparu  en  grande  partie,  la  substance  corticale,  1res  dimi' 
nuée  aussi,  présente  une  couleur  blanche  jaunfttre  avec  léger  piqueté 
rouge&tre. 

UureUrc  de  ce  c6lé  est  légèrement  augmenté  de  volume  et  al- 
teint  les  dimensions  d'un  gros  crayon  et  présente  un  petit  k}-ste 
de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle'à  son  intérieur. 

La  vessk  est  saine,  on  y  voit  très  nellement  l'orifice  des  deux  ure- 
tères ;  on  y  remarque  seulement  au  niveau  da  l'abouchement  de 
l'uretère  droit  l'existence  de  petits  kystes  miliaires.  Nulle  part  sur 
leur  trajet  les  uretères  n'étaient  comprimés  ou  tordus. 

Le  cerveau  est  anémié,  avec  un  peu  d'cedème  des  méninges,  la 
substance  cérébrale  est  saine. 


Séance  du   10  décembre   18t 
Phbsidbncb  de  m.  Cohnil 


Épithâlioma  de  la  face  dorsale  de  la  main, 

par  PiERBE  WiABT,  intime  des  hOpitam. 

Le  nommé  P..  ..journalier,  iigé  de  63  ans.  entre  à  la  Charité  le 
31  août  1897,  dans  le  service  du  professeur  Tillaux,  alors  remplarr 
par  M.  Waither,  il  porte,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  une 
vaste  ulcération  qui  date  de  deux  ans  environ. 

Ses  antécédents  familiaux  sont  sans  intérêt.  Son  père  est  morl 
d'apoplexie  ;  sa  fille  a  succombé  k  la  suite  d'une  affection  des  os  qui 
a  duré  plusieurs  années.  Lui-même  a  toujours  eu  une  santé  excel- 
lente. Pas  de  syphilis,  un  peu  d'alcoolisme. 

L'histoire  de  sa  maladie  est  la  suivante  : 

Il  y  a  deux  ans,  li'  malade  roorclia  iivec  une  épine  une  petite  ver- 
rue située  sur  le  dos  de  sa  main  droite  ;  l'ulcération,  au  lieu  de  gué- 
rir, augmenta  de  volume  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Un    médecin  consuitt-  fit  des  cautérisations  au  thermocautère  et 
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des  pansements  iodorormës.L'ulcërattoD  s'accrul  malgré  le  traitemeot; 
sa  base  s'était  luménée  el  indurée  ;  et  au  bout  de  six  mois,  la  tumeur 
avait  le  volume  d'une  noix.  Sous  l'influence  d'une  pommade  caus- 
tique, appliquée  à  sept  reprises  différentes,  l'ulcération  parut  com- 
flètemenl  guérie.  Mais  en  avril,  elle  recommença  à  croitre,  malgré 
application  de  pansements  iodoformés.  En  juillet,  sous  l'influence 
d'un  travail  exagéré,  il  se  fil  une  poussée  inflammatoire  qui  persis- 
tait quand  le  malade  entra  à  rhûpital. 

Des  douleurs  existaient  au  niveau  de  l'ulcération,  mais  elles  ont 
toujours  été  assez  légères  pour  ne  point  empêcher  le  malade  de  con- 
tinuer ses  travaux. 
A  l'e^iamen,  la  tumeur  se  présente  avec  l'aspect  qui  suit  : 
Elle  occupe  la  face  dorsale  de  la  main  droite  ;  et  s'étend  en  bas 
jusqu'à  3  centimètres  environ  de  la  racine  des  doigts,  en  haut  jus- 
qu'à une  ligne  passant  par  l'eïlrémité  inférieure  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  radius,  en  dehors  elle  s'arrête  k  3  centimètres  du  bord  ra- 
dial, en  dedans  elle  atteint  presque  le  bord  cubital. 

EUle  a  une  forme  presque  circulaire,  et  s'élève  au-dessus  des  par- 
ties voisines  de  i  ceiilimèlre  à  1  cenUmèlre  el  demi.  Son  contour 
est  feslonné,  surtout  du  cûté  des  doigts.  Des  intervalles  qui  séparent 
les  dentelures  parlent  des  sillons  à  direction  radiée  qui  gagnent  le 
centre  de  la  tumeur.  Si  on  les  suit,  on  tombe,  vers  le  milieu  de  celle- 
ci,  dans  une  ulcération  qu'il  importe  de  décrire  avec  soin. 

Elle  est  allongée  transversalement,  parlant  du  centre  de  la  tumeur, 
se  dirigeant  vers  le  bord  cubital,  large  de  3  centimètres,  haute  et 
profonde  de  1  cenliroètre.  Les  bords  en  sont  épais,  formant  de  gros 
bourrelets,  très  nets  surtout  en  haut  el  en  dedans.  Du  côté  radial,  le 
bord  de  l'ulcération  esl  comme  taillé  à  pic,  el  le  bourrelet  moins  épais. 
En  bas  enfla,  l'ulcération  principale  se  continue  avec  des  ulcérations 
secondaires  moins  profondes  allant  jusqu'à  la  limite  de  la  tumeur. 

La  coloration  est  1res  variée  ;  au  niveau  de  la  partie  externe  non 
ulcérée,  elle  esl  d'un  violet  clair,  uniforme,  el  la  surface  esl  tendue 
et  luisante.  Sur  la  partie  ulcérée  on  peut  voir  des  bords  d'un  rouge 
sanglant  du  côté  interne,  d'un  rouge  plus  pâle  du  cûlé  externe.  Le 
fond  noir,  constitué  par  des  caillots  sanguins,  est  coupé  de  stries 
purulentes  d'un  jaune  foncé, 

Les  ulcérations  secondaires  ont  un  tout  aulre  aspect  :  des  stries 
rougeAtres  entremêlées  de  bandes  cicatricielles  blanchâtres  limitent 
de  petits  foyers  d'où  s'échappe  du  pus  d'un  jaune  clair. 

Au  palper,  la  consistance  de  la  tumeur  est  dure  en  général.  Tou- 
tefois, vers  son  extrémité  inférieure,  on  trouve  quelques  points  fluc- 
tuants, et  une  pression  légère  fait  sourdre  de  pelils  pertuis  un  pus 
grumeleux  de  mauvaise  apparence. 

La  tumeur  est  adhérente  aux  parties  profondes,  elle  a  envabi  les 
tendons  (la  contraction  des  extenseurs  détermine  des  mouvements 
de  la  tumeur)  el  peut-être  les  métacarpiens.  Les  doigts  sont  sains 
et  mobiles.  L'avant-bras  présente  une  pigmentation  accentuée  de  la 
peau,  due  probablement  aux  pansements  de  toutes  sortes  appliqués 
sur  lui. 

Au  niveau  du  coude,  existe  un  ganglion  induré  roulant  sous  le 
doigt.  Pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 
L'ulcération  présentant  un  aspect  assez  singulier,  on  pensa  un 
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moment  à  la  possibilité  d'une  ulcdratîon  adinomycosique.  Aussi 
l'examen  bistologique  fut-il  fail  par  M.  Pilliet,  chef  du  laboraloire, 
sur  un  frai^ment  excisa  dans  le  lourrelel  indure,  "  On  n  v  ^ouvi 
pas  d'actvnomicose,  mais  des  globes  épidermiques  tr&s  yolummeux 
répandus' dans  des  Irainées  de  cellules  épithëliales  pavimenUuses. 
IL  s'agissait  donc  neUemenl  d'un  épilhélioma  développé  aux  dépens 
des  cellules  du  corps  de  Malpighi.  » 

L'amputation  de  Vavant-bras  fut  décidée  et  a  été  faite  par  M.  bou- 
ligoux,  chef  de  clinioue. 

Guérison  rapide  ;  le  malade  sort  guéri  le  17  octobre  (1). 

M.  Hahtmann  fait  observer  que  l'extirpation  de  la  lésion 
paraissait  possible,  quitte  h  suppléer  aux  tendons  disparus 
par  un  appareil  approprié. 

Résultat  défectueux  d'opération  do  Oritti, 

par  H.  MontSTiN. 

Pour  que  l'opération  de  (Jrilli  donne  un  moignon  satisfaisant  il  faut 
que  la  rotule  s'applique  bien  et  siuis  effort  à  la  section  fémorale,  el 
que  les  deux  os  se  soudent  rapidement,  en  bonne  position,  sans  que 
la  plain  suppure.  . , 

Ce  résultat  n'a  pas  été  oblenu  ici.  Le  fémur  n'a  pas  été  seié  asseï 
haut.  Il  a  été  coupé  au  ras  des  condyles,  alors  qu'il  aurait  dû  1  être 
un  travers  de  doigl  au-dessus.  Bien  que  fixée  par  une  cheville  d'oa, 
visible  encore  sur  la  pièce,  la  rotule  a  légèrement  basculé  el  sa  pomte 
fait  saillie  sous  les  téguments.  Enfin  ai  les  deux  os^  sont  solidement 
unis  à  la  partie  antérieure,  ils  sont  séparés  en  arrière  par  une  ca- 
verne tapissée  d'une  membrane  pyogénique,  caverne  qui  s  ouvre  à 
l'extérieur  par  une  étroite  fistule. 

Dans  ces  conditions,  le  mieux  était  de  faire  un  peu  plus  haut  une 
amputation  de  cuisse  régulière, C'est  ce  qui  a  clé  fail  ce  matin  même, 
10  décembre,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 


Pince  hémostatique  laissée  dans  le  ventre  an  conrs  d'nne 
laparotomie  et  rendae  par  l'anus  aa  bout  de  trois  ans, 

par  H.  MoRESTiH. 

Oublier  un  instrument  dans  le  ventre  semble  au  premier 
abord  une  distraction  peu  excusable.  Cependant  ce  malheur 
est  arrivé  à  des  chirurgiens  habiles, expérimentés  et  soigneux. 
La  mort  est  souvent  le  ri^sultat  de  cette  faute  opératoire.  Dans 
le  cas  que  je  vais  rapporter  le  corps  étranger  a  déterminé  les 
plus  graves  accidents,  mais  la  malade  a  Bni  par  guérir  après 
trois  années  de  pénibles  soulTrances. 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dapuylren  par  M,  Piluet. 


byGooqlc 


UORRSTIH  899 

Marthe  H. ..,  29 ans,  a  ëlé opérée, le  15  aoùl  1694.  par  un  jeune 
chirurgien  des  hdpiUux.dos  plus  dislingués,pour une  salpindte  sup- 
purëe  ancienne,  volumineuse  et  adhérenle.  L'intervention  fut  labo- 
rieuse, mais  régulière,  et  terminée,  en  un  temps  relativement  court, 
d'une  façon  satisfaisante  en  apparence.  Outre  les  annexes  des  deux 
cAtés,  on  avait  Fait  l'ablation  (Tun  kyste  du  ligament  large.  Quelques 

J'ours  après  l'opération,  un  abcès  s'ouvrit  au  niveau  de  la  suture.  Il 
ut  considéré  comme  un  abcès  pariétal.  La  malade  quitta  l'hôpital  au 
bout  de  six  semaines,  conservant  une  fistule.  Elle  prit  le  parti  de 
Tivre  avec  sa  fistule,  n'attachant  pos  grande  importance  à  ce  perluis 
suppurant.  De  fait  elle  put  travadier  pendant  quelques  mois,  en  dé- 
pit de  douleurs  abdominales  et  lombaires  qui  de  temps  à  autre  ve 
naient  la  tracasser. 

En  décembre  un  gros  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  gauche  l'amena 
à  Necker,  dans  le  service  de  H.  Le  Dentu,  Ce  phlegmon  fut  incisé 
et  drainé.  La  suppuration  diminua  rapidement,  el  tout  allait  bien  de 
ce  cOté  quand  un  nouvel  abcès  s'ouvnt  au  niveau  de  )a  cicatrice  opé- 
ratoire. One  nouvelle  fistule  en  fut  la  conséquence.  Elle  laissa  bien- 
tôt écouler  des  matières  fécales.  La  communication  avec  l'intestin 
parut  s'oblitérer  rapidement,  car  au  bout  de  quelques  jours  l'écouie- 
menl  redevint  franchement  purulent. 

Mais  cette  suppuration  s'eternisant,  et  aucun  doute  ne  subsistant 
sur  la  présence  dans  le  bassin  d'une  cavité  d'abcès,  qui  se  vidait  très 
insufûsamment  par  les  fistules,  M.  Le  Dentu  se  décida  à  ouvrir  et  à 
drainer,  par  le  viigin,  cette  poche  pelvienne.  L'état  de  la  pauvre 
femme  lut  beaucoup  amélioré  par  cette  opération.  Elle  demanda  à 
quitter  le  service  pour  aller  au  Vésinet.  Mais  elle  revint  au  bout  de 
peu  de  jours.  Une  fistule  s'était  étabhe  entre  la  vessie  et  le  fover 
suppurant  pelvien  el  les  urines  passaient  par  le  vagin.  Toutefois 
l'écoulement  d'urine  diminua  bientôt,  puis  disparut  a|Hin(anémcnl,  et 
la  malade  put  sortir  de  Necker  le  4  soiil  18.06. 

Apres  un  répit  de  quelques  mois,  elle  revient  cncora  à  l'hôpital,  en 
mars  1897,  perdant  de  nouveau  ses  urines  ;  puis  en  avril  il  fallut  lui 
inciser  un  nouveau  phlegmon  ihaque,  du  côté  droit. 

Ces  jours  derniers  enfin,  elle  est  revenue  nous  voir,  mais  cette 
fois  pour  nous  remercier,  nous  apprendre  que  depuis  plusieurs  se- 
maines ses  fistules  s'étaient  fermées,  qu'elle  ne  souffrait  plus,  et 
pour  nous  remettre  le  corps  du  délit,  qu'elle  a  éliminé  par  l'anus  il 
y  a  une  quinzaine  de  jours,  à  son  extrême  et  légitime  surprise.  C'est 
une  pince  hémostati'|ue  ordinaire, de  douze  centimètres  de  longueur . 
Elle  est  toute  noircie,  corrodée  et  rongée. 

Tout  est  bien  qui  finit  bien  ;  mais  la  morale  de  cette  his- 
toire est  sans  aucun  doute  qu'on  ne  saurait  faire  trop  atten- 
tion aux  instruments  qu'on  introduit  dans  le  ventre,  car  il 
ne  faudrait  pas  compter  sur  la  terminaison  favorable  dont 
notre  malade  a  bi5néfici<i  par  exception  et  par  hasard. 
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Plaie  de  poitrine  par  coup  de  coutean.   —  BAmothonx 
considérable.—  utterrention  in  extremis.  —   Mort,  par 

H.  MORESTIN. 

Le  nommé  S...  LouU  était  en  Irain  de  se  livrer  au  coït,  quand  il  M 
désagrëablemenl  surpris  par  l'arrivée  du  mari  de  sa  maîtresse.  Un 
violent  coup  de  couteau  le  rappela  fort  péniblement  à  la  réalité. 

Il  fut  apporté  k  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Le  Denlu 
où  je  le  trouvai  le  lendemain,  6  décembre,  au  lit  35  de  la  salle  Mal- 
gaigne.  L'accident  avait  eu  lieu  vers  minuit.  Une  lieure  après,  l'in- 
terne de  garde  avait  suturé  la  plaie  et  appliqué  un  premier  panse- 
ment. Dans  la  nuit  m^me  il  avait  fallu  changer  ce  pansenient.  Mal- 
gré la  suture,  il  s'était  produit  par  la  plaie  une  hémorrhagie  asseï 
abondante.  Au  moment  où  je  l  examinai,  le  blessé  était  dans  un 
étal  de  faiblesse  extrême,  immobile,  très  pile.  Il  comprend  les  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  et  répond,  mais  d'une  voix  très  basse,  à  peine 
distincte.  La  température  est  de  35*6.  Le  pouls  est  très  petit,  très 
rapide  et  la  moindre  pression  le  supprime. 

La  plaie,  qui  a  15  millimètres  d'étendue,  siège  à  droite  du  ster- 
num, à  quatre  centimètres  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  interne  du  4'  espace  intercostal.  Elle  est  un  peu  obli- 
quement dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Au  voisinage,  ni  emphysème,  ni  inBltration,  ni  épanchement  san- 
guin. La  percussion  du  thorax  révèle  une  matité  considérable,  oc- 
cupant presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  du  c6té  droit.  L'aus- 
cultation montre  dans  la  même  étendue  une  disparition  presque 
complète  des  bruits  respiratoires. 

11  y  ovait  donc  un  épanchement  pleural  considérable,  épanche- 
ment  qui, étant  donnée  l'extrême  rapidité  de  sa  production,  ne  pou- 
vait être  que  du  sang  pur,  et  qui, étant  donnée  son  abondance,  avait 
dû  être  fourni  par  un  vaisseau-  très  important.  Or  il  ne  s'a^ssaït 
pas  d'un  vaisseau  du  poumon  ;  car  le  malade  n'avait  pas  de  signe 
.  de  plaie  pulmonaire,  il  n'avait  pas  eu  d'hémoptysie,  il  n'at'ait  ni 
pneumothorax,  ni  emphysème.  11  s'agissait  donc  d'un  vaisseau  pa- 
riétal, et  la  situation  de  la  plaie  nous  faisait  o  priori  soupçonner  la 
mammaire  interne.  Ainsi  notre  diagnostic  pouvait  être  établi  d'une 
fagon  ferme  et  complète.  De  ce  diagnostic  précis  découlait  une  in- 
dication thérapeutique  fort  nette. 

11  fallait  lier  l'artère  qui  saipiait.  Ce  fut  bien  aussi  l'avis  de 
M.  Le  Dentu  auquel  je  montrai  le  blessé.  Mon  excellent  maître  me 

Il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre.  Le  malade  à  peine  étourdi  par 
une  bouffée  d'éther.  j'agrandis  la  plaie  par  le  haut  et  par  le  bas. 
Rapidement  je  mis  à  nu  Tes  cartilages  de  la  4>  et  de  la  5'  cOte,  en- 
tre lesquels  avait  passé  la  lame  du  couteau.  Avant  même  de  pren- 
dre le  bistouri,  j'avais  arrêté  que  je  supprimerais  au  moins  un  de 
ces  cartilages,  pour  me  donner  du  jour.  Et  en  effet  l'espace  inter- 
osseux était  si  étroit  qu'il  eût  été  impossible  d'y  faire  aucune  ma- 
nœuvre utile.  A  peine  réséqué  le  4«  cartilage  costal,  je  vis  un  jet 
de  sang  considérable  qui  s'échappait  du  bout  supérieur  de  la  mam- 
maire interne,  complètement  sectionnée.  Une  pince  immédiateineat 
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placée  arrâU  rhémorrhagie.  De  la  plèvre  ouverte,  il  s'échappa  une 

grande  quantité  de  sang,  en  même  temps  que  l'air  y  pénelrait.  A 
dilTërentes  reprises  le  poumon  vint  Taire  hernie  dans  la  plaie,  comme 
cela  arrive  cnez  les  chiens,  dont  on  ouvre  expérimentalement  la 
plèvre. 

Le  bout  inférieur  du  vaisseau  ne  paraissait  pas  swgner.  Je  pensai 
qu'il  éltiit  prudent  de  le  lier  aussi.  Comme  il  était  caché  par  le  car- 
tilage de  la  5'  cdle,  je  réséquai  aussi  ce  cartilage,  et  il  tut  alors  fa- 
cile de  faire  la  ligature.  Avec  des  éjHinges  montées  j'enlevai  encore 
un  peu  de  sang  de  la  plèvre  ;  puis  je  suturai  très  exactement  la  plaie 
avec  des  crins  de  Florence,  sans  laisser  de  drain.  Avant  même  d'ap- 
pliquer le  pansement  on  lit  dans  la  médiane  basilique  gauche  une 
injection  à  un  litre  de  sérum. 

L'opération  n'avait  duré  que  quelques  minutes.  Elle  avait  été  ré- 
gulière et  simple  parce  que  le  diogoostic  avait  pu  être  fait  exacte- 
ment, et  que  je  marchais  vers  un  but  prévu  et  nettement  défini. 
Pratiquée  quelques  heures  plus  tôt,  il  n  est  pas  douteux  que  cette 
intervention  aurait  à  coup  sûr  sauvé  ce  blessé.  Mais  dans  l'état  de 
faiblesse  où  il  se  trouvait,  si  l'on  ne  pouvait  se  refuser  à  tenter  cette 
dernière  chance,  on  ne  pouvait  guère  espérer  un  succès.  Et  en  elTet 
le  malade  épuisé  succomba  une  heure  après  l'opération,  douze  heu- 
res après  sa  blessure. 


Corpa  ëtrftngera  multiples  de  rftrticnlation  da  genoa, 

par  H.  Brin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  A.  P...,  ftgé  de  42  ans,  journalier,  entre  à  l'hApital  Co- 
chin,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Quénu,  pour  des  douleurs 
du  genou  qui  sont  survenues  à  la  suite  d'un  traumatisme  récent. 

Il  n'a  aucun  antécédent  arthritique  ou  tuberculeux. 

Pas  de  maladies  vénérien  nés  antérieures. 

Seule  maladie  :  fièvre  typhoïde  à  25  ans. 

Le  2  octobre  1897,  il  tombe  et  dans  sa  chute  des  caisses  très 
lourdes  viennent  lui  fouler  la  hanche  etiajambe  droites. 

Il  reste  couché  pendant  6  semaines  et,  le  genou  toujours  gonflé, 
il  commence  ensuite  k  marcher. 

Il  entre  le  2  décembre  avec  de  l'hydarthrose  du  genou  droit  et 
des  corps  étrangers  articulaires  qu'il  a  déjà  sentis  lui-même. 

La  palpation  détermine  delà  crépitation  assez  analogue  à  celle 
que  produisent  les  grains  rîïitormes. 

On  en  sent  un  gros  ovalaire  sur  le  côté  externe  de  la  jointure,  un 
autre  au-dessus  de  la  rotule,  un  Iroisiëroe  plus  petit  en  dedans,  sur 
le  bord  interne  de  la  rotule.  La  crépitation  se  reproduisant  avec  fa- 
cilité permet  toutefois  d'affirmer  la  présence  d'un  plus  grand  nom- 
bre de  corps. 

Pas  de  déformation  appréciable  des  os  de  l'articulation.  Quelques 
craquements  légers  dans  le  genou  et  la  hanche  gauches. 

Le  diagnostic  portée  est  celui  d'arthrite  sèche  peu  déformante. 

Arthrolomie  le  10  décembre. —  Par  une  incision  verticale  externe, 

mon  maître  M.  Quénu  retire  8  calculs  de  volume  variable  (noisettes 

petites  et  grosses).  Leur  surface,  lisse  par  endroit,  est  mamelonnée, 
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muriforme  dans  d'autres  places.  7  étaient  absolument  libres  dans  le 
liquide  huileux  de  l'hydarllirose  ;  le  8'  rattaché  â  une  grosse  frange 
externe  de  la  synoviale. 

L'exploration  digitale  el  visuelle  de  )a  cavité  articulaire  montre 
que  la  synoviale  a  ses  franges  exlr(?memenl  hypertropliiées  el 
graisseuses,  c'est  un  véritable  ïipo me  arborescent  de  h  synoviale. 

Pur  places  on  sent  des  indurations  de  ia  séreuse  qui  sont  évidem- 
ment des  corps  étrangers  pour  l'avenir. 

Enlin  il  y  a  une  saillie  osseuse,  sorte  de  table  osseuse  prolon- 
geant en  dedans  la  face  inférieure  du  condyle  fémoral  interne. 

Les  corps  étrangers  sont  cartilagineux.  L'un  d'eux  montre  sa 
centre  un  noyau  crétiflé  peut-être  osseux.  (L'examen  hiâtologique 
sera  fait  ultérieurement.) 

Réflbxions. — Cette  observation  est  înti^ressante  appoints 
de  vue:  clinique  et  pathog^^nique. 

Cmmqub.  —  l"  La  longue  latence  de  la  maladie.  Le  patient 
n'avait  jamais  souffert  de  ses  genoux  avant  l'accident.  Q 
n'est  donc  pas  admissible  que  le  traumatisme  ait  produit  les 
corps  étrangers,  ou  même  ait  déterminé  une  arthrite  défor- 
mante traumatique  de  Volkmann.  Les  corps  étrangers,  vu 
leur  volume,  ont  évidemment  plusieurs   mois  d'existence. 

2°  La  crépitation  a  été  signalée  dans  les  corps  étrangers 
rizîformes  ;  mais  pas  souvent  dans  les  autres.  Pour  qu'elle 
se  produise  il  est  nécessaire,  mais  suffisant,  qu'il  y  ait  dans 
une  jointure  des  corps  mobiles  et  surtout  rugueux. 

Pathogënie.  —  1°  L'existence  d'une  déformation,  d'une 
hyperostose  du  condyle  interne,  d'une  hypertrophie  grais- 
seuse des  franges  montre  que  les  corps  étrangers  concomi- 
tants ont  leur  origine  dans  un  trouble  trophique  de  l'articu- 
lation, dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'arthrite  sèche. 

2"  L'évolution  des  corps  étrangers  est  nettement  expliquée 
chez  notre  malade.  Nous  avons  trouvé  :  1°  plusieurs  noyaux 
indurés  inclus  dans  la  synoviale,  2"  une  frange  indurée,  de- 
venue cartilagineuse ,  véritable  corps  étranger  pédicule  ; 
3°  7  corps  étrangers  libres  et  complètement  mobiles.  Ces  3  lé- 
sions ne  sont  évidemment  que  3  étapes  d'un  même  processta. 
Ce  sont  là  d'ailleurs  des  idées  admises.  Ce  qui  fait  l'intérêt 
de  notre  malade  c'estqu'il  présente  à  lui  seul  ces  différents 
stades  réunis. 

Notre  observation  peut  donc  contribuer  k  éclairer  l'origine 
et  le  mécanisme  de  production  de  certains  corps  étrangers 
articulaires. 
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Ectopîe  testiculaire  bilatérale,  par  P.FIichb, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  a  ëté  re- 
cueillie sur  un  sujet  de  mon  pavillon, sujet  d'ilge  moyen,  ne  présen- 
tant aucun  caractère  de  féminisme.  La  dissection  en  était  déjàcom- 
mencée  lorsque  je  remarquai  l'anomalie. 

Le  tendon  du  grand  oblique  avait,  du  côté  droit,  le  même  aspect 
que  chez  la  femme,  c'est-à-dire  que  l'orifice  extérieur  du  cananu- 
gutnu.1  était  presque  complètement  fermé  et  qu'il  n'eu  sortait  aucun 
vestige  de  cordon  spermatique.  Du  côté  gauche,  il  en  sortait  une 
petite  masse  représentant  évidemment  le  testicule  avec  un  sac  her- 
niaire. Ce  testicule  était  en  eetojiie  cru ro-scro taie. 

Quand  le  ventre  tut  ouvert,  je  constatai  que  le  testicule  droit 
était  en  ectouie  iliaque  soue-cfecale  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
de  l'oriBce  abdominal  du  canal  inL'uinal,  en  dehors  de  l'artère  iliaque 
eilerne.  Ge  testicule  présentait  le  volume  de  celui  d'un  enfant,  sa 
consistance  était  molle  k  la  périphérie,  plus  dure  vers  la  région  du 
corps  d'Kighmore.  Le  péritoine  lui  formait  un  méso  court,  inséré 
hneuirement  en  dehors  de  l'artère  iliaque  externe  et  permettant  une 
certaine  mobilité  autour  de  la  ligne  d'insertion  comme  charnière.  La 
face  externe  de  l'organe  reposait  dans  la  fosse  iliaque  ;  la  face  interne 
était  antérieure. 

Au  niveau  de  l'oriHce  abdominal  du  canal  inguiual  il  y  avait  à 
peine  une  légère  dépression. 

Les  fossettes  de  la  région  iléo-cœcale  ne  présentaient  pas  tout  à 
fait  leur  aspect  normal.  Il  y  avait  une  fossette  rétro-cfecale  nette  el 
une  autre  fossette  rétro-appendiculaire  dans  laquelle  plongeait  la 
queue  de  l'appendice. 

En  enlevant  toute  cette  portion  du  péritoine  je  constatai  l'existence 
d'un  cordon  aboutissant  sous  lu  séreuse  au  pôle  inférieur  de  l'en- 
semble épididymo-lesticulaire.  Ce  cordon, représentant  le  guberna- 
culum  lestis.avoit  dans  sa  portion  supérieure  le  volume  et  l'aspect 
du  ligament  rond;  il  pénétrait  dans  le  canal  inguinal,  mais  je  n'ai 
pu  voir  comment  il  se  terminait. 

Du  côté  gauche  j'incisai  les  enveloppes  du  testicule.  Je  tombai 
d'abord  dans  la  tunique  vaginale  close  de  toutes  parts,  dans  la  ca- 
vité de  laquelle  faisait  saillie  une  glande  atrophiée  présentant  le 
même  volume  et  la  même  consistance  que  celle  du  cûté  droit. 

Il  fallut  inciser  la  paroi  postérieure  et  supérieure  de  la  vaginale 
pour  ouvrir  un  petit  sac  herniaire. 

Le  pénis  avait  un  volume  normal.   Les  vésicules  séminales  et  la 

ÇToalate  n'étaient  pas  atrophiées  ;  il  semblait  même  sur  la  pièce 
raiche  que  le  lobe  médian  de  la  prostate  fît  une  légère  saillie  der- 
rière l'onQce  vésical  de  l'urèlhre. 

REFLEXIONS.  —  En  somme  il  s'agit  d'une  ectopie  testicu- 
laire bilatérale,  ce  «]ui  n'est  pas  très  fréquent,  d'une  ectopie 
cruro-scrotale,  ce  qui  est  assez  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  autres  points  sont  k  rele- 
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ver  :  d'une  part  le  sac  herniaire  gauche  séparé  absolument 
de  la  vaginale  ;  d'autre  part  le  volume  normal  de  la  prostate 
malgré  l'atrophie  considérable  des  deux  testicules. 


Ulcère  rond  de  l'estomac  à  évolation  latente.  —  Perfon- 
tioa.  —  Pâritonite  génAralitée,  par  P.  Moe\ély,  interne  dea 
hôpitaux. 

Le  23  novembre  1897  entre  dans  le  service  de  M.  Gaillard  fi  l'hA- 
pitnl  Sainl-Anloine,  une  femme  de  23  ans,  de  constitution  robuste, 
se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  le  ventre  depuis  quatre  jours. 

Les  antécëdenls  héréditaires  el  personnels  de  cette  malade  sont 
excellents.  Elle  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé.  Elle  fut  réglée 
de  bonne  heure  et  depuis  très  régulièrement;  à  noter  toutefois  uae 
leucorrhée  abondante  dans  l'intervalle  des  règles.  Jamaisde  trou- 
bles ga«riques,  soit  vomissement,  soit  douleur  ;  les  digestions  sont 
normales  et  l'aspect  Qorissant. 

Son  histoire  clinique  se  résume  en  ceci  : 

Elle  a  été  prise  le  19  novembre  au  matin,  sans  cause  appréciable, 
d'une  douleur  asseï  vive  dans  l'hypochondre  gauche.  Cette  douleur 
n'était  pas  intolérable.  Ce  fui  seulement  sa  persistance  qui  déter- 
mina la  malade  a  faire  venir  un  médecin.  Celui-ci  porta  le  diagnostic 
de  colique  néphrétique  et  ordonna  une  potion  dont  la  nature  nous 
est  inconnue.  Après  l'absorption  de  celte  potion,  les  douleurs  de- 
viennent extrêmement  vives  et  diffuses,  tellement  bien  que  la  ma- 
lade, surprise  par  la  violence  des  douleurs  q^ui  suivirent  l'ingestion  du 
médicament,  crut  à  une  erreur  du  médecin  et  n'hésita  pas  a  mettre 
tout  le  mai  sur  le  compte  de  celui-ci.  Elle  eut  un  peu  de  fièvre  {%. 
Le  lendemain,  le  médecin  ordonna  une  potion  à  la  morphine. 

Pendant  ces  4  jours,  la  malade  accuse  de  vives  coliques,  lui  fai- 
sant pousser  des  cris. 

Le  ventre  devient  dur  et  ballonné.  Pas  d'émission  de  gaz.  Cons- 
tipation absolue. 

Devant  la  persistance  de  ces  phénomènes  elle  se  décide  à  entrer 
à  l'hOpitat  le  23  novemhre,  &  4  heures  du  soir. 

Nous  voyons  la  malade  k  cinq  heures,  nous  constatons  que  le 
ventre  est  ballonné,  très  douloureux  &  la  pression  dans  toute  son 
étendue.  La  fosse  iliaaue  droite  explorée  avec  soin  ne  révèle  rien 
d'anormal  ;  aussi  le  diagnostic  d'appendicite  est-il  immédiatement 
écarté.  La  malade  parait  souffrir  beaucoup.  Interrogée  sur  la  nature 
de  ses  douleurs,  qui  surviennent  sous  forme  de  paroxysmes,  elle  les 
compare  à  des  tranchées  utérines. 

La  percussion  du  ventre  décèle  un  tympanisme  absolu  et  généra- 
liaé.  Température  30°5.  Pouls  100,  plein  et  fort.  L'état  général  est 
excellent,  la  malade  ne  vomit  pas  el  n'a  jamais  vomi.  Parrois  cepen- 
dant elle  a  des  nausées  et  un  peu  de  hoquet.  Le  visage  est  rouge, 
mais  non  abattu,  les  traits  ne  sont  nullement  Virés.  La  langue  n'est 
point  saburrale.  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  la  veille,  nous 
pratiquons  le  catéthérisme  et  retirons  400  grammes  d'urine.  Le  lou- 
cher rectal  el  vaginal,  pratiqué  avec  soin,  ne  donne  que  des  rensei- 
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donné  l'étal  général  réeUement  satisfaisant  de  la  malade,  : 
Ions  le  dingnoslic  d'occlusion  intestinale. 

Le  chirurgien  de  garde,  appelé  par  nous,  voU  la  malade  i  9  heu- 
res du  soir.  Il  ne  croil  pas  une  intervenlion  immédiate  nécessaire. 

Le  lendemain  ojatin,  M.  Oalliard  examine  la  malade  et  demande 
un  avis  chirurgical  à  M,  Monod.  Tous  les  deux  émettent  l'hypothèse 
d'une  occlusion,  plutôt  que  d'une  péritonite.  D'ailleurs,  l'état  de  la 
malade  est  toujours  le  même.  Sa  pnysionomie  est  bonne,  son  pouls 
fort  et  vibrant.  Elle  n'a  émis  ni  selle  ni  gaz  ;  lempéralure  :  38*5. 

H  est  décidé  qu'on  lut  fera  des  lavements  électriques. 

En  conséquence,  un  lavement  électrique  est  fait  à  3  heures,  mais 
sans  résultat.  M,  Monod  revient  voir  la  malade  à  5  heures  du  soir 
et  remarquantque  l'hypothermie  s'est  maintenue  depuisia  veille, dé- 
clare possible  l'existence  d'une  péritonite. 

Opération,  pratiquée  aussitèt,  —  Anesthésie  à  l'éther,  incision  mé- 
diane allant  du  pubis  à  l'ombilic.  Les  anses  intestinales  mises  à  nu 
sont  un  peu  rouges  et  distendues.  Dès  que  la  mwn  est  introduite 
dans  le  petit  bassin,  un  flot  de  pus  jaillit-  Ce  pus  estverdâtre,  abon- 
dant,extrêmement  fétide. Par  suite  d'un  accident  (bris  delà  pipette  con- 
lenaot  le  pus),  l'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait.  Le  chirur- 
gien explore  avec  soin  les  organes  génitaux  internes  et  appendice. 
Ne  trouvant  rien  dece  ciJté.ayant  l'espérance  d'une  péritonite  eircons- 
crite,  considérant  enlin  que  la  maladie  semblait  s  être  caractérisée 
au  début  par  des  douleurs  siégeant  îl  gauche, il  fait  une  incision  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  applique  des  drains  et  referme  l'abdomen. 

Suites  opératoires  (notes  dues  à  M.  Vanvertb).  —  Le  lendemain 
de  l'opération,  on  retire  la  gaze  de  l'incision  latérale,  on  y  remet  un 
drain. 

Le  26  novembre.  —  On  supprime  la  gaze  du  drainage  médian . 
Evacuation  très  abondante  de  liquide  séro-purulent  par  les  deux  in- 
cision s.  Agitation  extrême.  Pouls  petit  et  rapide, la  malade  succomba 
le  27  novembre. 

Autopsie,  —  Péritonite  généralisée,  ulcfere  typique  de  la  face  an- 
térieure de  l'estomac,  de  dimensions  égales  à  50  centimètres. 

Anses  intestinales  rouges,  agglutinées  entre  elles,  limitant  de  nom- 
breuses cavités  remplies  de  pus.  Dans  le  bassin  et  la  fosse  iliaque 
gauche  existe  une  cavité  très  volumineuse. 

La  face  antérieure  de  l'estomac  adhère  à  la  face  inférieure  du  foie, 
limite  avec  le  foie  et  le  diaphragme  une  vaste  cavité  remplie  de  li- 
quide séro-purulent, 

Réflexions, —  Cette  observation  vient  grossir  le  bilan  des 
CBS  très  rares  où  l'ulcère  de  l'estomac  évolue  d'une  façon  ab- 
solument latente,  la  perforation  suivie  de  péritODite  étant  le 
seul  et  unique  sj'mptôme  de  la  maladie. 

Cette  rareté  des  {ulcères  simples  à  évolution  silencieuse 
est  bien  faite  pou  r  nous  surprendre,  si  on  a  soin  de  leur  com- 
parer la  fréquence  relative  des  néoplasmes  latents  de  l'esto- 
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mac.  Nous  ne  saurions  en  expliquer  lacauee.  Peut-être  faut- 
il  faire  intervenir  des  considi^ra lions  de  siège. 

Nous  voyons,  en  outre  et  cela  au  point  de  vue  purement 
clinique,  la  difflculti^  que  l'on  éprouve  parfois  h  établir  le  dia- 
gnostic difTi^rentiel  de  la  péritonite  et  de  l'occlusion.  Dans  le-. 
cas  qui  nous  occupe,  le  peu  d'acuité  de  la  douleur  du  début, 
symptomatique  de  la  perforation,  l'absence  totale  de  vomis- 
sements, l'arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz:,  l'état  général 
très  satisfaisant  de  la  malade,  tout  sauf  la  (lèvre  militait  eu 
faveur  de  l'occlusion  intestinale.  Aussi  insisterons-nous  en 
matière  de  conclusion,  sur  la  valeur  qu'on  doit  attacher  k  la 
courbe  thermique  dans  le  diagnostic  dilTérentict  des  deux 
affections.  L'élévation  thermique  devant,  en  cas  de  doute, 
faire  pencher  la  balance  du  cAté  du  diagnostic  :  péritonite. 

M.  Apert.  —  L'observation  de  M.  Morély  me  rappelle  dd 
cas  d'ulcère  latent  perforé  tout  à  fait  semblable,  opéré  par 
M.  Faure  et  que  j'ai  présent)'  à  la  Société  en  juin  1896  (1). 
Dans  toutes  les  observations  de  ce  genre,  la  symptomatologie 
est  toujours  identique,  et  il  sera  possible,  en  la  connaissant, 
de  poser  le  diagnostic  de  perforation  de  l'estomac,  ce  qui  sera 
une  indication  précieuse  pour  le  mode  d'intervention  opéra- 
toire. Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  le  début  est  tout  à  fait 
brutal,  par  une  douleur  épigastrique  qui  d'emblée  atteint  son 
summum  d'atrocité;  au  Ijout  de  quelque  temps  la  douleur  se 
généralise  à  tout  l'abdomen  avec  maximum  dans  les  parties 
déclives  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  maisau  contraire  tendu, 
par  contracture  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen,  snrtoul 
marquée  dans  leur  portion  supérieure  ;  tV  n'y  a  pat  de  Domû- 
fe»i<?n /s.  Ces  signes,  bien  étudiés  dans  la  thèse  de  CiiAFT(CoR' 
tribution  à  l'iHude  de  la  perforation  de  l'ulcère  simple  de  l'eM- 
tomac,  Paris,  1897)  sont,  par  leur  ensemble,  caractéristiques 
de  la  perforation  stomacale. 

Puisque  l'occasion  s'est  présentée  de  revenir  sur  le  cas  que 
j'ai  présenté  en  1896,  je  rappelle  qu'il  s'agissait  alors  non 
d'un  seul  ulcère  latent  perforé,  mais  de  deux  ulcères  latents 
perforés  complètement  symétriques,  comme  si  les  deux  parois 
de  l'estomac  avaient  été  frappées  d'un  même  coup  d'emporte- 

(i)  Bulletins  de  la  Sociô<é  analamiqtie,  1896,  p.  897.  Celte  observalion 
a  été  recneillie  dans  le  service  àe  mon  maître,  M.  le  professeur  Dien- 
lafoy,  et  l'estomac  en  qaeslion  est  représenté  dans  le  Manuel  depatho- 
logie  interne,  éd.  1897,  t.  III,  p.  420. 
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pièce.  Cette  disposition  absolument  symétrique  m'avait 
étonm*  à  ce  moment  ;  depuis  lors,  et  sans  avoir  spécialement 
recherché  ces  cas  dans  la  littérature  médicale,  j'ai,  au  hasard 
de  mes  lectures,  rencontré  deux  nouveaux  cas  d'ulcères  sy- 
métriques. L'un.celui  de  RiBÉ.a  été  publié  ici  même  Iei4mai 
1897,  il  s'agissait  de  deux  vastes  ulcères  des  faces  antérieure 
et  postérieure,  vaguement  circulaires  et  tangents  l'un  à  l'autre 
au  niveau  de  la  petite  courbure.  Le  second  cas,  celui  de 
M,  Bëgouin  {Société  d'anatomiede  Bordeaux,  janvier  1897),est 
presque  identique  au  mien  ;  il  s'agit  de  deux  ulcères  perforés, 
située  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  l'estomac,  l'un  k  la  face 
antérieure,  l'autre  k  la  face  postérieure,  juste  en  face  l'un  de 
l'autre, 

Il  m'a  semblé  que  le  processus  était  semblable  dans  ces  cas 
k  celui  qui  provoque  des  ulcérations  se  correspondant  sur  des 
muqueuses  en  contact  presque  continu  l'une  avec  l'autre, 
comme  cela  se  voit  aux  lèvres,  à  la  vulve,  h  l'anus  chez  les 
jeunes  enfants,  ou  de  la  langue  k  la  gencive  et  de  celle-ci  à  la 
joue  dans  les  stomatites  ulcéreuses.  Il  y  a  dans  ce  cas,  c'est 
l'opinion  unanime,  véritable  greffe  d'éléments  infectieux 
d'une  paroi  à  l'autre  de  la  cavité.  Le  processus  est  vraisem- 
blablement le  même  pour  les  ulcères  symétriques,  et  cette 
fréquente  disposition  symétrique  des  ulcères  stomacaux  est 
en  faveur  de  l'opinion  qui  les  considère  comme  étant,  à  l'o- 
rigine du  moins,  des  lésions  microbiennes. 

M.  Hahtiiann.  —  En  cas  de  doute  il  faut  intervenir  immédia- 
tement, la  péritonite  ou  l'occlusion  devant  également  bénéii- 
cier  de  l'intervention.  Lorsque  la  cause  de  la  péritonite 
échappe,  il  est  important  d'explorer  l'estomac  et  le  duo- 
dénum; et  dans  un  cas  j'ai  réussi  k  guérir  le  malade.  Je 
signale  enfin  que  dans  ces  péritonites  d'origine  gastrique,  il 
est  facile  de  commettre  des  erreurs  d'interprétation  sur  l'ori- 
gine du  pus,  car  les  liquides  sortis  par  la  face  antérieure  de 
l'estomac  peuvent  descendre  entre  le  tablier  épiploiquc  et  la 
paroi  jusque  dans  le  bassin  où  le  pus  s'accumule. 

Tomenr  cérébrale.  —  Epilepsie  jacksonienne.  —  Hémicra- 
niectomie,  par  MM.  Cottet  el  Morëly,  internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présentera  la  Société l'obserYati ou ana- 
tomique  suivante  : 

'e  G...  Mttthilde,  entre  à  l'hOpital  St-Antoîne,  salle  Roux, 
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iervice  de  M.  Gaillard,  le  25  septembre  1897.  Elle  se  plaint  simple- 
menL  de  maux  de  lète  violents.  Celte  femme  esl  âgée  de  27  ans  et 
parait  douée  d'une  bonne  constitution. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Sa  mère  est  morte  de 
suites  de  couches,  son  père  est  très  bien  portant.  Elle  a  dix  frères 
ou  sœurs  tous  en  bonne  santé. 

Elle  n'a  jamais  fait  elle-même  de  maladie  sérieuse.  De  tempéra- 
meut  nerveux  et  impressionnable  elle  dit  être  sujette  depuis  l'âge 
de  21  ans  i  des  crises  qui  ne  se  sont  jamais  accompagnées  de  perte 
de  connaissance.  Ces  crises,  jusqu'à  il  y  a  six  mois,  se  répétaient 
tous  les  3  ou  4  mois.  Depuis  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
puisqu'elles  se  répètent  tous  les  huit  jours. 

11  y  a  1  mois,  la  malade  au  milieu  d'une  crise  tombe  par  terre, 
mais  .se  rappelle  très  bien  ne  pas  avoir  perdu  connaissance.  A  la 
suite,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  membres  du  côté  droit  que 
depuis  longtemps  elle  sent  plus  faibles.  A  son  entrée  à  rbôpttal  oa 
constate  (|ue  la  moitié  drojte  du  corps  est  parésiée,  les  mouvemenls 
se  font  bien  mais  lentement  et  avec  peine  ûe  ce  ci^té.  Le  réflexe  ro- 
tulien  droit  est  esogéré.  11  n'y  a  pas  de  trépidation  épileptoide. 

Les  poumons,  le  cœur  et  les  reins  sont  reconnus  absolument 

La  malade  est  mise  en  observation.  Le  symptôme  qui  alors  sem- 
ble dominer  esl  une  céphalée  persistante  localisée  k  gauche  au  ni- 
veau de  la  bosse  frontafe  et  du  pariétal  gauche.  Cette  céphalalgie 
est  très  vive,  continue,  mais  sujette  h  des  exacerbations  fréquentes 
arrachant  des  cris  à  la  malade.  I,a  pression  à  ce  niveau  ne  l'exagère 
nullement.  En  même  temps  que  ce  symptôme,  on  note  des  vertiges, 
des  bourdonnements  d'oreilles,  La  malade  se  met  bieutûtà  vomir  ; 
ces  vomissements  sontfréquents  nais  peu  abondants. 

Bienlûl  apparaissent  de  nouveaux  signes  qui  vont  permettre  de 
porter  un  diagnostic  précis.  En  effet,  la  malade  dit  éprouver  parfois 
des  convulsions  du  côté  droit.  Tout  d'un  coup,  les  muscles  de  ce 
côté  s'animent  de  mouvements  qui  d'abord  toniques,  deviennent 
très  vite  cloniques.  Ces  mouvements  prennent  d'abord  le  pied  droit 
et  gagnent  ensuite  le  gauche  et  le  bras  du  même  cOté.  Ordinaire- 
ment ces  accès  ne  s'accompagnent  pas  de  perte  de  connaissance  et 
la  malade  raconte  en  détail  les  diffërenls  épisodes  de  son  attaque. 
Quelquefois  au  contraire  les  convulsions  débutant  toujours  au  même 
endroit,  deviennent  plus  fortes  et  la  perte  de  connaissance  a  lieu. 
]l  importe  de  noter  qu'après  ces  crises  la  parésie  s'accuse  davan- 
Uge. 

La  vue  est  bien  conservée.  L'examen  de  la  pupille  n'a  pas  été 
pratiqué.  En  présence  de  ces  phénomènes  auxquels  nous  n'hésitons 
pas  à  reconnaître  les  caractères  de  l'épilepsie  jacksonienne,  notre 
diagnostic  devient  aisé  et  nous  attribuons  tous  ces  troubles  à  un 
agent  de  compression  quelconque,  vraisemblablement  une  tumeur, 
dont  le  siège  se  trouverait  au  niveau  du  centre  des  mouvements 
du  membre  inférieur. 

Toutefois,  avant  de  faire  passer  la  malade  en  chirurgie,  nous  lui 
administrons  le  traitement  spécilique  bien  que  l'anamnèse  el  l'exa- 
'      "  '     '      '     ■'"  nt  de  vue  de  l'existence  de  la 

I   de  trois  semaines  ne  donne 
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absolument  aucun  rësulut.  Au  contraire,  la  céphalalgie  devient 
plus  tenace,  la  malade  réclame  k  grands  cris  un  soulagement  h  ses 
soulTrances  et  nourril  même  des  idées  de  suicide.  C'est  alors  que 
nous  lui  proposons  une  opération  et  elle  l'accepte  aussitôt. 

Elle  passe  dans  le  service  de  M.  Monod  le  38  octobre  où  elle 
est  observée  quelques  jours.  Elle  présente  d'une  façon  continue  les 
mêmes  symptômes  :  céphalée,  vertige,  vomissements,  hémipnrésie 
droite.  Elle  a  eu  dans  le  service  quatre  crises,  dont  l'une  observée  ; 
c'était  nettement  uue  attaque  d'épilepaie  jocksonienne  avec  aura 
motrice  au  niveau  du  pied. 

Opération  le  12  novembre.  —  Hémicraniectomie  temporaire  avec 
l'instrumentation  de  Doyen.  Lambeau  ouvert  sur  le  côté  gauche 
du  crùne.  Le  bord  du  lambeau  à  couvercle  supérieur  a  22  centimè- 
tres de  circonférence.  Il  va  du  stéphanion  h  l'astérion  et  passe  à  un 
centimètre  en  dehors  de  la  suture  sagittale.  Ce  volet  osseux  est  ra- 
battu en  dehors  avec  les  parties  molles. 

Incision  cruciale  de  In  dure  mère.  Aucune  lésion  sur  la  face  ex- 
terne de  t'hémispliÈre  cérébral,  rien  d'anormal  k  la  vue  et  au  palper. 
Cependant  le  cerveau  est  très  tendu,  ne  bal  pas  et  tend  à  faire  her- 
nie. Incision  au  bistouri  sur  la  pariétale  et  frontale  ascendantes,  pé~ 
nétrant  à  un  centimètre  de  profondeur,  aucun  résultat.  Suture  de  la 
dure-mère  au  catgut,  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  drai- 
nage superficiel. 

Suites  de  l'opération.  —  Pendant  deux  jours,  la  malade  reste  dans 
un  état  comateux,  plie  ne  parle  pas,  ne  prend  aucune  nourriture, 
pas  de  fièvre,  pouls  bon. 
La  parésie  du  côté  droit  ne  semble  pas  augmentée. 
Les  jours  suivants,  la  malade  se  réveille  peu  k  peu,  répond  aux 
questions  qu'on  lui  pose  et  s'alimente.  On  retire  le  drain  le  3°  jour. 
Au  7' jour,  la   malade  commence  à  être  agitée,  elle  délire.  Les 
iours  suivants,  le  déhre  continue  avec  de  temps  en  temps  quelques 
lueurs  de  connaissance. 

12 Jours  après  l'opéradon  on  retire  les  fils:  réunion  par  pre- 
mière intention. 
Le  14' jour,  coma  complet,  avec  cris  et  respiration  bruyante. 
Les  derniers  jours,  il  y  a  eu  élévation  de  température,  Sg'S. 
Quinze  jours  après  l'opération  {25  novembre),  mort  dans  le  coma. 
Autopsie.  —  Il  n'y  a  nulle  trace  de  méningite.  Au  niveau  de  l'in- 
cision praliauée  par  le  chirurgien  on  constate  une  zone  de  ramollis- 
sement boroant  le  pourtour  de  l'incision. 

L'examen  de  la  lace  interne  de  Thémlsphère  gauche  amène  la  dé- 
couverte d'une  tumeur  située  au  niveau  du  lobule  paracentral.  Cette 
tumeur  adhère  à  la  substance  cérébrale,  elle  a  le  volume  d'une  man- 
darine. 

Sa  face  externe  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  face  interne  de 
l'hémisphère,  de  telle  sorte  que  pour  se  développer  elle  a  été  obli- 
gée de  creuser  une  log'e  aux  dépens  de  la  substance  cérébrale  elle- 
même.  On  peut  l'extraire  de  sa  loge  sans  difficulté.  Sa  consistance 
est  molle,  très  friable.  L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  typique,  k  petites  cellules,  globo-cellulaire. 

Rrflexions.  —  Cette  observation   nous  montre  en  soniine 
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qu'étant  donni^s  les  syniptàmes  observés,  une  interrention 
chirurgicale  était  légitime  et  nécessaire.  On  devait  aller  kta 
recherche  de  l'agent  de  compression  et  pour  mieux  le  di*cou- 
vrir  se  frayer  uoe  large  voie  à  travers  la  paroi  cr&Dienne. 
L'hémicranieclomie  était  donc  indiquée.  En  revanche,  elle 
nous  montre  que  parfois,  un  gros  néoplasme  bien  que  super- 
ficiellement placé  peut  dans  certaines  conditions  de  siège 
échapper  k  l'exploration  très  large  que  permet  l'hémicraDiec- 
tomie  temporaire. 

11  importe  enfin  de  noter,  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire,  l'innocuité  absolue  d'une  telle  intervention  et  l'in- 
fluence  nulle,  qu'en  elle-même,  c'est-à-dire  en  tant  que  trau- 
matisme elle  est  appelée  k  exercer  sur  l'évolution  ultérieure 
de  la  maladie.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  elle  n'a  pesé 
certainement  d'aucun  poids  sur  la  terminaison  fatale,  la  ma- 
lade ayant  simplement  succombé  aux  progrès  du  mal  dont 
elle  était  atteinte. 

Cela  suffirait  k  nous  faire  vanter  une  méthode  qui,  entrée 
depuis  peu  d'années  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  opéra- 
toire, est  appelée  à  un  brillant  avenir. 

M.  CoRNiL  cite  un  cas  de  gros  tubercule  intracérébral  opéré 
par  M.  Doyen .  Le  malade  avait  de  l'aphasie  avec  hémiplégie 
sensitive  sensorielle  et  état  d'hvltétude  constant.  Pendant  les 
3  mois  que  le  malade  a  survécu  il  a  recouvré  l'intelligence 
et  la  parole,  mais  non  la  motilité. 

Cancer  da  prlore  eane  troublée  gastriques.  —  Pyloreo- 
tomie.    —  Outiriaon,  par  Urbain   Guinahd,  interne  des  hftjâ- 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provient 
d'une  p y lorectomie pratiquée  le  31  aoai  1897  par  M.  Hartmann,  sur 
une  femme  atteinte  de  cancer  du  pylore.  En  dehors  du  succt^s  qui  s 
suivi  l'inlen-enlion,  ce  cas  présente  cette  parlîcularilé  inléressanle 
que  la  malade,  malf^ré  une  obstruction  à  peu  prés  complète  du  py- 
lore par  un  polype  néoplasique.  ou  qui  du  moins  a  paru  telle  à  l'ew- 
men  do  la  pièce,  n'a  jamais  présenté  aucun  signe  gastrique  ;  le  néo. 
plasme  n'a  manifesté  sa  présence  que  par  de  I  amoigrissement  et  des 
troubles  intestinaux  très  vagues. 

Marie  B...,  47  ans,  entre  k  l'hdpital  Bichat,  dans  le  service  du 
professeur  Terrier,  pour  des  troubles  digestifs  accompagnés  d'un 
amaigrissement  rapide. 

Le  début  de  l'altection  reinoiilerait  au  mois  de  février  1897,  A  celte 
éjKHjue,  lin  matin,  sans  aucun  prnilrome,  au  milieu  de  ses  occupn- 
tiORS,  ia  malade  fui  prise  d'un  malaise  subit  et  perdit  connaissance  ; 
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BU  bout  d'une  demi-heure  elle  reprit  ses  sens  et  ne  ressentit  plus 
rien.  Mais  de|^iiis  ce  moment  tous  [<•»  8,  10  ou  15  jours,  elle  éprouve 
le  même  malaise  et  perd  connaissance  k  moins  qu'elle  ne  puisse  se 
coucher  immédiatement. 

Au  mois  de  février  la  malade  a  été  trës  constipée  pendant  8  ou 
10  jours  ;  ses  matières  étaient  très  dures,  noires  comme  de  l'encre, 
recouvertes  de  quelques  filamenls  muqueux  ;  puis  les  fonctions  di- 

Sestives  sont  redevenues  bonnes  jusqu'en  juin.  En  juin  apparut  une 
iarrhée  jaunillre,  abondante  (8  ;i  10  selles  par  jourj  qui  dura  pen< 
dant  2  mois.  La  malade  perdit  ses  forces  et  mai^'rit  de  13  livres  du 
mois  de  février  au  1"  août,  de  lo  livres  du  t"  au  li  août.  Elle  n'a 
jamais  éprouvé  ni  douleur  gastrique,  ni  vomissement  ;  mais  depuis 
Tort  longtemps  elle  ressent  une  sorte  de  pesanteur  après  le  repas  au 
niveau  de  Tépigastre  ;  elle  n'a  perdu  l'appétit  que  depuis  qu'elle  est 
entrée  dans  le  service,  c'est-à-dire  le  li  août  ;  elle  éprouve  du  dé- 
goût pour  les  aliments  et  surtout  pour  la  viande. 

Rien  de  remarquable  dans  les  antéeédcnls. 

Examen  direct.  —  Femme  très  amaigrie  ;  lécuments  lâches,  trop 
larges  ;  teint  d'un  blanc  un  peu  jaune  avec  quelques  varicosités  aux 

Pommettes.  Rien  h.  l'inspection  du  ventre.  Percussion  sonore  partout. 
ar  le  palper,  on  Irouve  immédiatement  au-dessus  et  à  gauche  de 
l'ombilic  une  tuméfaction  en  forme  de  boudin  à  direction  générale 
transversale,  commençant  un  peu  h.  droite  de  la  ligne  médiane  et  se 
continuant  jusqu'à  5  centimètres  environ  à  gauche.  Celle  lumeur  est 
dure  ;  on  peut  la  faire  rouler  de  haut  en  bas  et  la  mobiliser  un  peu 
dans  le  sens  latéral.  Lorsqu'on  la  déprime,  elle  s'applique  sur  l'aorte 
dont  elle  transmet  les  battements.  Pas  de  ballottement  de  la  lumeur; 
urée  25  gr.  62  par  litre. 

Le  31  août  :  opération.  Après  laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale, M.  Hartmann  découvre  un  cancer  du  pylore  sans  dilatation  de 
l'estomac  et  sans  dégénérescence  ganglionnaire  évidenle.  Il  pratique 
la  pyloreclomie  par  le  procédé  de  Kocher. 
Suites  opératoires  simples. 

La  malade  pesait  44  kilog.  à  sa  sortie  de  l'hôpital  vers  la  fin  de 
septembre  ;  elle  en  pesait  50  le  16  novembre  suivant. 

Examen  m*choscopique.  —  La  jiortion  réséquée  est  incisée  le  long 
et  sur  le  prolongement  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  ;  elle  est 
étalée. 

Au  niveau  du  jtyloTe  se  voit  une  tumeur  polypeuse  du  volume 
d'une  noisette,  larRenient  pédiculée,  s'allachant  sur  la  face  infé- 
rieure du  pylore  et  obturant  presque  complètement  cet  orifice.  Cette 
sorte  de  polype  est  friable,  composé  de  deux  lobes  dont  l'un  se  dé- 
tache facilement  à  son  point  d'implantation.  Tout  autour  du  polype 
la  muqueuse  est  très  épaissie,  mamelonnée,  friable.  Les  altérations 
sont  très  avancées  dans  l'antre  du  pylore,  principalement  sur  la  face 
postérieure  ;  h  ce  niveau  la  muqueuse  est  très  ép^ssie.  On  ne  voit 
pas  de  (races  nettes  d'un  ancien  ulcère  de  l'estomac  ;  néanmoins  il 
V  a  sur  la  face  postérieure  une  dépression  de  la  muqueuse  qui  sem- 
ble s'enfoncer  dans  la  tunique  musculeuse,  le  fond  de  celle  dépres- 
sion ne  présente  pas  le  caractère  cicatriciel. 

Du  côté  du  duodénum  les  lésions  sont  très  peu  avancées  ;  sur  sa 
face  inférieure,  la  tumeur  s'élend  sur  une  fainle  étendue,  est  bien 
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circonscrite.  Aussi  bien  du  côlë  de  Vestomac  que  du  Mé  du  duo- 
dénum, de  ce  dernier  côlë  surtout,  l'exciEioD  semble  avoir  dépassé 
les  limites  de  l'altëratioD  de  la  muqueuse. 

Au  niveau  de  la  tumeur  la  tunique  musculaire  est  épaissie,  œdé- 
mateuse ;  elle  a  à  peu  prës  repris  ses  caractères  normaux  aux  points 
où  ont  porté  les  sections.  Néanmoins  elle  n'adhère  que  d'uneraçon 
assez  faible  à  la  muqueuse  altérée. 

Le  long  de  la  fçrande  courbure  seulement  se  voient  quelque; 
adhérences  pathologiques  de  l'épiploon.  L'aspect  extérieur  de  ia 
portion  réséquée  est  normal. 

EiAHEN  Miciio3cop](jHE.  —  1°  CouDc  passaJil  par  l'axe  longitude 
nal  du  polype  détaché  du  pylore.  Forme  triangulaire.  De  la  petite 
base  part  un  pédicule  conjonclit  qui  se  dirige  vers  le  sommet  de  la 
coupe  sans  l'atteindre  et  envoie  sur  ses  parties  latérales  des  e^an- 
aions  conjonctives  plus  ou  moins  volumineuses.  Autour  de  cet  aie 
conjonctii  et  dans  les  intervalles  des  travées  conjonctives  se  voient 
de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  prolifères. 

De  plus  les  cellules  rondes  se  montrent  en  grande  abondance  ;  for* 
mant  seulement  de  petits  foyers  très  nets  dans  le  pédicule  conjonclif, 
elles  sont  conlluen tes  en  certains  points  de  la  périphérie,  dans  le 
tissu  glandulaire,  formant  là  des  foyers  plus  considérables. 

2°  Coupe  portant  sur  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  l'an- 
tre du  pi^lore. 

Disparition  de  la  couche  épithéliale  superficielle  ;  prolifération  des 
tubes  glandulaires  dont  quelques-uns  présentent  une  lumière  con- 
sidérablement agrandie.  La  couche  glandulaire  est  très  épaissie  ; 
elle  confine  à  sa  partie  inférieure  à  un  tissu  conjonctif  dense 
qu'elle  envahit.  Inliltration  de  toutes  les  parties  par  de  nombreuses 
cellules  rondes. 

Afin  de  ne  pas  détériorer  la  pièce  avant  de  la  présenter  à  la  So- 
ciété, nous  n'avons  pas  encore  pratiqué  l'examen  microscopique  des 
tuniques  superQcielles  de  l'estomac. 


M.  CoRNiLdit  que  l'examen  des  coupes  n'esl  pas  absolu- 
ment démonstratif  de  la  nature  cancéreuse  de  la  lésion,  qui 
diffère  (jeu  de  l'adénome.  II  y  aurait  lieu  avant  de  se  pronon- 
cer de  faire  d'autres  examens  histologiques. 

Un  examen  microscopique  ultérieur  de  la  pièce  pratiqué 
par  M.  Letullb  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  carcinome 
cylindrique  ;  cet  examen  a  montré  de  plus  que  le  tissu  était 
sain  sur  les  limites  de  la  pièce  et  que  la  résection  avait  porté 
au  delkdu  tissu  dégénéré. 


Les  terminaisons  des  endocardites  aiguSs  dites  infec- 
tieuses,par  le  D'  PÉnOK,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Si  l'on  ne  discute  plus,  k  l'heure  actuelle,  sur  la  nature 
des  endocardites  aiguës,  si  l'on  admet  que  toutes  relèvent  de 
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l'infection,  on  conserve,  dans  les  traités  didactiques,  la  divi- 
sioa  en  endocardites  infectieuses  et  endocardites  simples,  le 
type  de  ces  dernières  étant  l'endocardite  rhumatismale. 

On  oppose  ces  deux  formes  cliniques  l'une  à  l'autre.  En 
face  de  l'endocardite  rhumatismale,  qui  évolue  d'ordinaire, 
quoique  ce  ne  soit  point  une  règle  absolue,  à  bas  bruit,  sans 
embolies,  vers  la  sténose  oriflcielle,  on  montre  l'endocardite 
infectieuse,  déchirant  les  valvules,  perforant  les  parois  cardia- 
ques, produisant  de  grosses  végétations  fragiles,  dont  le 
déplacement  par  embolie  va  semer  l'agent  septique  dans  les 
viscères.  L'une  ne  tue  que  rarement,  l'autre  tue  toujours. 
Ces  divisions,  exactes  en  général,  ne  peuvent  être  aussi  abso- 
lues. 

II  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  ces  formes  d'endocar- 
dites et  nous  croyons  que  les  observations  (f)  qui  suivent  peu- 
vent contribuer  &  l'établir. 

L'une  d'elles  est  un  exemple  de  guérison  complète,  bien 
que  cependant  l'état  général  ait  été  grave  et  le  pronostic  des 
plus  inquiétants. 

Si  le  second  malade  est  mort  c'est  par  insufllBance  rénale 
secondaire,  mais  il  était  en  train  de  guérir  son  cœur  et  ses 
infarctus. 

Obs.  ].  —  Un  homme  de  21  ans,  A...  Jean,  garçon  épicier,  très 
vigoureux,  sans  tare  pathologique  antérieure,  fait,  dans  un  service 
de  Si-Antoine,  k  la  Bn  de  mai,  un  abcès  de  l'amygdale  cauche.  L'ab- 
cès o.uvert,  se  croyant  guéri,  il  Borl  sur  sa  demande.  Mais  bientôt  il 
est  repria  de  (ièvre,  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  il  revient  le  3  juin 
(Salle  Malgaigne,  n'20J. 

La  température  oscille  entre  39^  el  39«4.  Elle  atteint  le  i  juin 
4004. 

L'abcès  rétro-amygdatien  donne  encore  ;  du  pue  sourd  au  travers 
du  pilier  antérieur.  Le  coeur  bat  vite  mais  régulièrement.  Pas  de 
bruits  anormaux  à  l'auscultation  des  oriBcea.  Les  grands  appareils 
paraissent  sains.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  malade  ne  se 
plaint  d'aucune  jointure. 

Le  5  juin  il  existe  à  la  pointe  un  bruit  de  souffle,  rude,  &  timbre 
musical.  Le  bruit  se  propage  vers  la  base  et  l'aisselle. 

Etal  général  grave,  d  aspect  typhoïde. 

Ce  jour  on  ensemence  1  centimètre  cube  de  sang  pris  dans  la 
veine  au  pli  du  coude. 

Le  lendemain  culture  pure  de  slreptocoq^ue.  Ce  streptocoque  ino- 
culé sous  la  peau  de  l'oreille  ï  un  lapin  lui  a  donné  un  érysipèle 
très  grave  dont  l'animal  a  fini  par  guérir. 

(1)  Malades  laivis  dans  le  service  de  noire   mallre,  le  D^  Letolle,  i 
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e  39*.  Une  chute  brus- 
elle  remoote  à  3&>2. 

L'étal  général  reste  mauvais,  la  langue  esl  sèche,  collanle  au  doigt 
Une  dyspnëe  sans  aucun  phénomène  stdlhoscopique  se  montre,  le 
ventre  est  ballonné. 

Albuminurie  légère.  Le  souffle  constaté  k  la  pointe  persiste,  su- 
bissant des  modilications  de  timbre  d'un  jour  k  1  autre. 

Nouvelle  culture  du  sang  (le  14)  ;  streptocoque  à  l'état  de  pureté. 

Du  14  au  22  une  amélioration  évidente  se  manifeste.  L'étal  gé- 
néral devient  meilleur,  la  température  retombe  progressivement  en 
lysis,  6  la  normale. 

L'albuminurie  a  disparu.  Le  souffle  toutefois  persiste  rude  à  la 
pointe. 

Le  19,  3"  culture  du  sang.  Négative.  Rien  n'a  poussé.  A...  entre 
peu  à  peu  en  convalescence,  amaigri,  ayant  l'aspect  d'un   typhique. 

Il  quitte  l'hCpital  sur  sa  demande  le  l'O  juillet,  incomplètement  ré- 
tabli, porteur  de  sa  lésion  mitrale. 

J'ai  revu  cet  homme  en  septembre.  Il  traînait  une  voilure  &  bru 
lourdement  chargée  place  de  la  Bastille.  11  étail  très  bien,  m'a-t-il 
dit. 

Obe.  II.  —  P...,  29  ans,  rigoureux,  entre  salle  Malgaigne,  16,  le 
26  août,  en  pleine  urémie.  11  est  malade  depuis  trois  mois,  avudeui 
ou  trois  fois  seulement  te  médecin. 

Depuis  15  jours,  anasarque  généralisée  {face,  scrotum,  tronc], 
urines  troubles  très  peu  abondantes  et  riches  en  cylindres,  cootensot 
des  Ilots  d'iilbumine,  elles  se  forment  en  masse  par  la  chaleur.  Uré- 
mie. Vomissements.  Diarrhée.  Dyspnée  intense.  Troubles  oculaires, 
cépbalée. 

La  température  est  entre  36'9  et  36°4,  Elle  se  maintient  jusqu'à 
la  mort  en  hypolbermie  (6  sept.). 

Le  diagnostic  posé  fut  néphrite  aiguë  ou  poussée  de  néphrite  aigué 
sur  une  néphrite  ancienne. 

De  plus  il  y  avait  nettement  à  la  base  du  coeur  un  soulUe  au 
2'  temps  indiquant  une  insuffisance  aorlique. 

Le  malade  affirmait  n'avoir  jamais  été  souiïrant  avant  l'affectioB 
actuelle,  il  n'avait  pas  eu  la  syphilis. 

Le  6  :seplcnibrc,  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'urémie. 

Autopsie.  —  Elle  montre  une  endocardite  aorlique  récente,  du 
type  de  Tendocardite  aigué  maligne.  Grosses  végétations  sur  les 
3  sigmoïdes.  L'une  d'elles  est  largement  perforée  par  un  processus 
ulcératif.  L'ulcération  pénètre  à  travers  la  cloison  inlerventriculaire 
jusque  sous  l'endocarde  droit. 

LVnsemble  du  coeur  pèse  310  grammes.  La  rate  adhère  au  dia- 
phragme par  sa  convexité.  Il  s'est  fait  en  ce  point  2  petits  infarctus 
récents  et  qui  sont  en  voie  de  réparation. 

Toutefois  leur  centre,  blanc  jaunMre,  conlienl  encore  une  subs- 
tance d'apparence  crémeuse,  friable. 

Les  rems,  190  et  180  grammes,  se  décortiquent  facilemenl.  Or- 
gane très  congestionné  dans  sa  totalité.  La  subslance  corticale, 
d'un  blanc  très  pâle  qui  trancbH  sur  la  teinte  générale  de  l'organe, 
présente  un  nombre  considérable  de  grains  bleuAtres  répondant 
idi-gement  dilatés  et  à  des  eitravasalions  sanguines, 
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Le  rein  étudié  au  microscope  est  atteint  d'une  néphrite  Bi^iië  typi- 
que, totale,  atteignant  surtoul  les  glomérules  et  qui  rappelle  de  très 
près  la  néphrite  acarlalinique  aiguë.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  ancien- 
nes. Toutes  sont  aiguës.  L  étude  des  végétations  cardiaques  nous  a 
montré  un  processus  en  voie  de  guérison.  Touletois  celle-ci  n'était 
pas  encore  complète. 

Les  végétations  iîbrino  leucocyliques  sont  envahies  dans  leur 
prorondeur  par  du  tissu  fibreux. 

Toutefois  sur  certains  points  persistent  encore  de  gros  amas  leu- 
cocvtiqoes  et  dp  la  fibrine. 

Nous  n'avons  pu  irouver  de  microbes  sur  les  coupes. 

Lesinrarctus  de  la  raie  sont  en  voie  de  cicatrisation  manifeste. 
Pas  de  microbes  non  plus  sur  les  coupes, 

RéFLBxioKs.  —  Pour  nous  l'histoire  de  cet  homme  se  résume 
ainsi  :  endocanlite  aiguë  à  évolution  sournoise  sans  grande 
élévation  de  la  température,  du  type  décrit  déjh  et  particu- 
lièrement par  le  prof,  Jaccoudet  Pineau.  L'endocardite  tend 
h  guérir  quand  une  néphrite  aiguë,  reconnaissant  sans  doate 
la  même  origine  que  l'endocardite,  vient  fermer  le  rein  et  dé- 
terminer la  mort. 

M.  Hartmann  dit  qu'on  a  exagéré  la  gravité  des  Infections 
streptococciques,  et  qu'en  particulier,  dans  3  cas  d'arthrites  îi 
streptocoques,  la  simple  arthrotomie  a  amené  la  guérison. 


Un  cas  de  méningite  spontanée  saraignS  et  hémorrhagi- 

qoe,  par  le  D'  A.  N.  Péron,  ancien  interne  lauréat  des  hôpi- 

Deb.._.  Bernard,  31  ans,  maçon,  entre  le  2  septembre  1897  & 
St-Antoîne,  service  du  D""  Lelulle.  C'est  un  homme  très  vigoureui, 
de  haute  stature,  remarquablement  musclé.  Aucun  antécédent  im- 
portant à  noter.  Le  malade  avoue  quelques  excès  alcooliques. 

Le  30  août  l'ûprès-midî,  pendant  son  travail,  il  a  été  pris  brus- 

3uement  d'accidents  nerveux  qualiGés  a  attaque  )>  par  ses  camarades 
e  chantier.  Il  eut  un  vertige,  perdit  connaissance.  Il  ne  sait  s'il 
s'est  débattu. 

Après  une  1/2  heure  environ  11  revient  à  lui.  Ses  vêlements  n'é- 
taient point  déchirés,  il  ne  s'était  pas  mordu  la  langue,  n'avait  pas 
uriné  dans  son  panUlou. 

Deb.  affirme  élre  parti  au  travail  le  malin,  très  bien  portant.  11 
n'avait  pas  bu  en  excès  la  veille. 

Reconduit  chez  lui,  il  est  pris  d'une  céphalalgie  pénible,  occupant 
surtout  la  nuque.  Celte  céphalée  s'accompagne  le  lendemain  de  rai- 
deur du  cou. 

Bientôt  la  céphalée  devient  atroce,  ûlant  tout  sommeil. 

Du  délire  survient  pendant  la  nuit. 


byGooqlc 


QiH  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.  —  D&CEMBHB  1697 

~  On  t'amène  alors  à  t'hOpitnI. 

A  l'entrée  le  3  septembre,  Deb,,.  ne  ee  plainl  que  de  sa  Wle,  h 
céphalalgie,  surtout  occipitale,  le  fait  hurler  de  douleur  dans  son  lit. 
La  nuque  est  raide,  l'opisthotonos  tri's  caractérisé.  Toute  la  nuîlilt 
poussé  des  cris  et  des  gémissements. 

Cependant  la  température  est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments. Le  malade  a  eu  une  selle  ce  malin.  Le  pouls  (76)  eslré^- 
lier.  La  recherche  de  troubles  fonclionnels  du  cAté  des  nerFs  bulbai- 
res ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  réflexes  à  la  lumière  el  à  l'accom- 
modation sont  conservés- 

D'autre  part  il  n'y  a  aucun  traumatisme  sur  le  crftne  ou  la  face. 
Enfin,  pas  de  stigmates  d'hystérie. 

Glace  sur  la  tête,  injection  sous-cutanée  de  morphine  (1  centiçr.). 

Le  4.  —  Même  ^tat.  Le  malade  n'a  pas  déliré  cette  nuit.  Il  se 
plainl  toujours  de  sa  tète. 

Mais  il  nous  donne,  plus  volooiiers  qu'hier,  les  renseignements  que 
nous  lui  demandons.  Il  reste  toutefois  de  préférence  les  yeui  fermée, 
car  la  lumière  lui  fait  mal. 

Pouls  régulier.  Urines  normales  comme  quantité. 

Pas  d'albumine. 

Le  5  septembre. —  Nous  trouvons  Deb....  dans  le  coma,  à  l'agonie. 
Hier  dans  la  soirée,  on  l'a  trouvé  affaibli, comateux  sens  que  le  per- 
sonnel ait  pu  saisir  le  moment  exact  où  l'ictus  est  arrivé. 

Ce  malin  pouls  incomptable.  RespiraUon  haute,  fréquente. 

Râle  trachéal.  Coma  absolu.  3g<'3. 

Le  malade  meurt  à  2  heures  de  l'après-midi. 

AuTOPBiK.  —  Le  6.  Cadavre  bien  conservé. 

L'ablation  du  cerveau  est  faite  avec  soin.  Pas  trace  de  traumatisme 
crânien.  L'examen  des  oreilles,  du  sinus  ne  montre  ni  suppuration 
ni  thrombose  veineuse. 

La  face  inférieure  du  cerveau  est  recouverte  à  droite  et  à  gauche 
d'un  énorme  épancbemenl  desang.qui  a  fusé  entre  l'arachnoïde  el  la 
pie-mère,  et  qu'on  extrait  avec  l'encéphale.  En  coupant  le  bulbe  on 
sectionne  un  gros  caillot  noir&tre  qui  s'engage  dans  le  canal  rachi- 
dien. 

Les  méninges  de  la  convexité  sont  extrêmement  congestionnées 
et  par  places,  surtout  dans  la  région  des  plis  courbes,  du  sang  est 
extravasé.  Sur  les  sillons  du  lobule  pariétal,  à  droite  et  à  gauche, 
presque  symétriquement,  ou  voit  accompagnant  les  vaisseaux  pie- 
mériens  des  traînées  blanc-jaune  clair,  extrêmement  (Inès,  qui  pd- 
missent  purulentes  et  qui  sont  mises  décote  avec  les  circonvolutions 
sous-jacentes  pour  l'examen  bactériologique  et  analomiijue.  Ce  sont 
les  seuls  points  où  l'on  voit  quelque  chose  ressemblant  a  du  pus. 

Sur  la  base  le  sang  recouvre  complètement  les  lobes  temporo-sphé- 
noïdaux.  s'arrÉtant  au  lobe  frontal. 

I^n  arrière  au  contraire  il  s'étend,  masque  l'isthme  de  l'encéphale, 
la  protubérance,  la  face  antérieure  du  bulbe. 

Autour  de  la  fente  de  Bichat  l'épanchement  de  sang  est  au  maxi- 
mum d'épaisseur. 

Kn  soulevant  le  bulbe  on  voit  que  le  sang  a  fusé  venant  du  ventri- 
cule en  déchirant  le  trou  de  Magendie. 

D'ailleurs  la  section  du  vermis,  de  la  protubérance,  des  pédoncules 
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cérëbraiii  montre  une  inondaLioQ  ventriculuire  complète.  Les  ven- 
tricules lali'raux,  les  ventricules  moyens,  l'aqueduc,  ie  IV' ventricule, 
tout  est  comblé  par  une  masse  noirâtre  de  san^  mal  coagulé. 

Les  recherches  à  l'œil  nu,  sur  les  plexus  choroïdes,  sur  les  sec- 
tions de  l'encéphale  n'ont  montré  aucune  Heion  appareole. 

En  résumé  :  inondation  venlricutaire  totale,  le  sang  a  Tusé  par  tous 
les  points  où  il  a  pu  se  frayer  passage. 

La  moelle  n'a  pas  éié  examinée. 

Cavité  thoracique.  —  Cœur  normal,  laais  le  sang  contenu  dans  les 
cavités  cardiaques  est  noirètre,  poisseu;(,  mal  coagulé.  Il  teint  forte- 
ment l'endocarde. 

Ce  sont  les  caractères  du  sang  dmous. 

Les  poumons  congestionnés  aux  deux  bases  présentent  des  points 
splénisés  saus  broncho-pneumonie  nelle.  Le  foie  parait  Dorioal  à 
l'œU  nu. 

La  rate  est  grosse  (245  gr.),  résistante.  Les  reins  paraissent  sains. 
Le  tube  digestif  ejcaminé  en  entier  ne  montre  rien  d'anormal. 

J'ajouterai  que  io  malade  ne  présentait  aucune  trace  de  lésion  ul- 
céreuse ancienne  sur  le  tégument  ou  les  muqueuses  accessibles.  Tou- 
tefois l'examen  des  fosses  nasales  n'a  pu  être  fait. 

Immédiatement  après  l'autopsie,  des  fragments  de  méninge  pris 
au  niveau  des  traînées  d'apparence  purulente  sont  examinés  par 
frottis.  Ils  montrent,  en  grande  abondance,  à  l'état  de  pureté,  un 
bacille  allongé  de  10  à  15  fi,  épais,  à  articles  généralement  distincts 
et  isolés,  prenant  facilement  le  Grom. 

Le  sang  du  cœur  ne  nous  a  pas  montré  nettement  de  formes  mi- 
crobiennes. 

Une  pipttte  de  sang  a  été  recueillie  dans  l'intérieur  du  ventricule 
moyen. 

Elle  a  servi  à  inoculer  une  souris  el  un  cobaye  sous  la  peau  ; 
nous  avons  ensemencé  d'autre  part  du  bouillon  et  de  la  gélose  avec 
ce  sang. 

La  souris  (V  gouttes  de  sang}  a  survécu. 

Le  cobaye  (X  gouttes)  est  mort  en  16  heures  de  septicémie. 

A  l'autopsie,  exsudai  considérable,  très  rouge  au  point  d'injection. 
Dans  cet  exsadat  nous  retrouvons  le  bacille  avec  les  mfimes  carac- 
tËres  morphologiques  que  nous  lui  avons  vus  la  veille  dans  les  frottis 
de  méninge. 

Lésions  générales  de  septicémie.  Grosse  rate.  Foie  tr&s  conges- 
tionné, des  cultures  faites  avec  le  sang  inlra-ventriculajre,  sang  du 
cfeur,  la  pulpe,  rate  du  cobaye, n'ont  pas  poussé. 

Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  faire  de  cultures  anaéro- 
bies. 

L'examen  des  pièces  durcies,  sur  des  coupes  colorées  par  les  pro- 
cédés usuels,  nous  a  montré  en  grande  abondance  le  même  micro- 
organisme dans  les  artérioles  et  les  capillaires  des  méninges  et  du 
cerveau.  11  est  rare  que  quelques  éléments  microbiens  aient  traversé 
la  paroi  vascuiaire.  On  les  retrouve  alors  englobés  dans  des  leuco- 
cytes péri-vasculaires  qui  sont  en  nombre  anormal  autour  de  chaque 
vaisseau.  Les  cellules  nerveuses,  les  cellules  de  soutien  ne  montrent 
aucun  élément  figuré.  Notre  technique  (parafline)  ne  nous  permet 
point  de  parler  des  lésions  histologiques  dés  éléments  nerveux. 
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RéFLBaoNR.  —  En  résumé,  un  agent  microbien,  malheureu- 
semeot  encore  îndélermiDé,  mais  qui  n'est  ni  le  pneumoco- 
que, ni  le  bacterium  coli  commune,  ni  le  bacille  lyphique, 
ni  les  pyogènes  habituellement  connus,  a  végété  dans  lea  vais- 
seaux sanguins  du  cerveau  et  des  méninges.  L'origine,  le 
point  de  passage  de  cette  infection  nous  échappent.  Mais  elle 


Celte  infection  évolue  sans  fièvre.  Doué  de  propriétés  hé- 
morrbagiques  actives,  ce  microbe  détermine  une  inondation 
ventriculaire  etia  mort  en  quelques  heures  d'un  homme  qu'on 
pouvait  à  peine  soupçonner  de  méningite  aiguë,  et  chec  le- 
quel le  seul  diagnostic  à  poser  k  l'heure  oikon  l'observa  était 
a  méningisme  de  cause  indéterminée  ». 
.  Ces  méningiles  hémorrhagiques  sont  k  rapprocher  des 
hémorrhagies  méningées  d'origine  charbonneuse  (V.  Roger 
et  Crochett),  touterois  ici  il  ne  s'agit  pas  de  charbon  bactéri- 
dien. 

Cette  observation,  toute  incomplète  qu'elle  est,  constitue, 
nous  semble-t-il,  un  apporta  l'histoire  clinique  des  ménin- 
gites aiguës.  Elle  nous  montre  d'autre  part  que  celles-ci  peu- 
vent dépendre  exclusivement  de  certains  microorganismes 
la  nature  desquels  on  n'est  point  encore  fixé,  mais  qui  pa- 
raissent jouir  de  propriétés  pathogènes  remarquables  (1). 

Rein  polfkystique. 

M.  Bureau  montre  deux  reins  qu'il  a  trouvés  à  l'autopsie  d'une 
femme  morte  dans  le  coma  urémiqiie.  Le  gauctie  est  représenté  par 
quatre  kystes  assez  gros,  réunis  autour  de  ce  qui  devrait  être  le 
bassinet  ;  l'uretère  correspondant  est  un  cordon  libreux  plein. 

Le  rein  droit,  est  parsemé  de  kystes  dans  sa  substance  corticale  ; 
les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés. 

Elections. 
M.  PrinoN  est  nommé  membre-adjoint, 


paru  les  trftTaax  d'Achalme  (Annaûs  <U  llniUlul  Pailtur,  '. 
de  Thii-oloix,  de  Triboulel.  Sagit-il  dans  noire  cas  du  microbe  décou* 
vert  par  M*  auteurs  1 1l  y-a  assurément  des  analogies  entre  eui  quant 
i  la  forme,  anx  propriété  biologiques  et  â  la  virulence. 
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PuiSlDKNCI  DE  M.  CORNIL. 


Tumeur  k  myélopUxea  de  l'omoplate.  —  Ablation  du  sca- 

Solum  seul  et  conserratioii  da  membre    snpérienr.   — 
nérison,  par  M.  Dartioueb,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  prësenlons  à  la  Sociëlé  anatomique  une  omoplnte  transfor- 
mée en  une  tumeur  doDl  M.  Picquë  a  fait  l'ablation  totale  en  même 
Umps  (]ue  la  réseclion  du  tiers  externe  de  la  clavicule. 

Voici  l'observalton  rësumée  ; 

Jeune  femme  de2S  ans,  nourrice. 

Antécédents  héréditaires. —  Père  mort  d'un  accident.  M6re  bien  por- 
tante. Dans  l'ascendance  el  la  collatéralilé  aucun  antécédent  néo- 
pi  asi  que. 

Antécédents  personnels.  —  Aucune  maladie  pendant  son  enfance. 
Réglée  h  12  ans  et  depuis  1res  régulièrement.  A  24  ans  accouche- 
ment à  terme,  sans  aucune  complication  :  l'enfant  se  porte  fort  bien. 
Après  celle  grossesse  elle  vient  s'installer  comme  nourrice  à  Paris. 

Histoire  de  la  maladie  fui  Tamène  à  l'hàpilal.  — Au  commencement 
de  juillet  1897,  c'est-à-dire  4  mois  environ  avant  son  entrée  dans  ce 
service,  la  malade  est  prise  brusquement  d'une  douleur  et  d'un  en- 
gourdissement du  bras  droit,  accompagné  de  fourmillements  dans  les 
mains  el  s'irradianl  jusqu'au  bout  des  doigts. 

Dès  lors  cette  douleur  devient  continue,  son  maximum  siège  dans 
la  région  scapulaire,  mais  sans  irradiation  du  cûté  du  cou. 

Ces  douleurs  n'étaient  pas  assez  fortes  pour  empêcher  la  malade 
de  dormir  ni  de  faire  des  mouvements  avec  le  bras,  car  elle  con- 
tinuait à  vaquer  à  ses  occupations.  Ces  douleurs  durent  un  mois, 
puis  disparaissent  complètement  pour  réapparaître  3  à  4  semaines 

A  celle  époque  plus  de  fourmillements  dans  la  main,  le  bras  est 
engourdi  simplement,  mais  dl'epauie  la  douleur  prend  un  caractère 
lancinant. 

Ces  douleurs  surviennent  par  accès,  plusieurs  fois  dans  la  journée 
et  se  répèlent  pendant  la  nuit. 

Ces  accès  douloureux  se  renouvellent  de  plus  en  plus,  augmen- 
tent d'intensité  et  un  matin  (un  mois  avant  son  entrée  dans  Te  ser- 
vice de  M.  Picqué),  la  malade  faisant  sa  toilette  s'eperi^oil  en  se  re- 
gardant dans  la  glace  que  son  épaule  malade  est  plus  grosse  que 
celle  du  cdié  opposé. 

Cette  grosseur  augmentant,  elle  se  décide  à  voir  un  médecin  qui 
croil  ù  un  abcès  froid.  Pendant  toute  l'évolution,  l'étal  général  ne 
s'est  pas  modifié,  l'appéiit  reste  bon,  pas  de  perte  des  forces,  pas 
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d'amaigrissement  sensible  ;  un  peu  de  pftleur  de  la  Tace  seulement, 
la  s^rétion  mammaire  reste  intacU  :  la  malade  continue  k  allaiter. 

La  malade  entre  à.  Dubois. 

Appelé  auprès  d'elle  nous  l'examinons,  el  en  face  de  cette  tumeur 
grosse  comme  une  tfile  de  fœtus,  hëmisphërique,  uniforme,  arec 
peau  sus-iacente  distendue  et  violacée,  limitée  a  la  face  postérieure 
du  scapulum,  nous  pensons  tout  d'aïwrd  à  un  ORléosarcome  de 
l'omoplate. 

Mais  l'évolution  fort  rapide  de  la  tumeur,  !a  coloration  rougeàtre 
au  sommet,  l'absence  de  veinosités,  l'eipansion  du  cûté  de  l'aisselle 
où  il  semble  qu'il  y  ait  un  emp&Lement,  la  Qucluation  très  nette  de 
la  tumeur  au  centre  avec  rénttence  autour,  le  tout  s'accompa^'nant 
d'une  température  élevée  :  39°6,  nous  font  penser  à  un  abcès  froid 
avec  poussée  inflammaloire  aigué. 

Nous  incisons,  et  nous  vidons  une  poche  h  contenu  séreux,  ud 

Cil  trouble  cependant,  puis  du  sang  s  écoule  assez  abondammenl. 
doigt  introauit  k  travers  l'incision  fait  voir  qu'il  s'agit  d'une  cavité 
kystique  développée  au  centre  d'un  m^oplasme. 

La  malade  est  vue  le  lendemun  par  M.  Picqué  qui  prie  le  profes- 
seur Bercer  de  vouloir  bien  venir  l'ejaminer,  pour  avoir  son  avis, 
non  pas  sur  le  diagnostic  qui  est  net.  mais  sur  l'opportunité  opéra- 
toire, sur  les  limites  d'extension  de  la  tumeur  et  sur  la  possÎDiliié 
ou  non  de  se  borner  à  l'ablation  de  l'omoplate  sans  recourir  ï  la 
désarticulation  inter-scapulo-lhoracique  du  membre  supérieur.  La 
question  ne  fut  d'ailleurs  pas  tranchée  complètement  de  savoir  si  on 
pourrait  conserver  le  bras  de  la  malade  (qui  du  reste  jouit  de  tous 
ses  mouvements).  En  tous  cas,  on  est  parti  d'^Mird  pour  la  désar- 
ticulation de  l'omoplate  seule,  en  se  tenant  prêt  K  pratiquer,  si 
nécessaire,  le  sacrifice  du  bras  par  la  scapulo-lhoraeique. 

M.  Picqué  a  fait,  suivant  les  indications  du  professeur  Berger, 
l'ablation  totale  de  l'omoplate  et  la  résection  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule.  Nous  ne  décrirons  pas  le  manuel  opératoire  suivi, 
nous  nous  contenterons  de  résumer  l'examen  macro!!copique  de  la 

Avant  la  dissection  de  la  tumeur,  on  eût  pu  croire  qu'entourée 
en  arrière  par  le  sous-épineux,  en  avant  par  le  sous -scapul aire,  elle 
était  constituée  par  ces  muscles  en  grande  partie  incorporés  à  elle 
par  le  processus  néoplasique.  Il  n'en  était  rien  ;  nousdecortiquâ.mes 
la  tumeur  qui  est  bien  uniquement  sous-përiosiée.  Lee  muscles  de 
revêtement  se  décollaient  avec  facilité,  n'étaient  pas  envahis  par  le 
néoplasme  et  étaient  seulement  amincis,  distendus  par  la  tumeur 
tombant  sous  eux. 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  composée  de  deux  parties  prin- 
CLpales,  de  deux  lobes,  dont  l'un  siège  dans  la  tosse  sous-épineuse 
et  l'autre  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

La  portion  dorsale  ou  sous-épineuse  a,  à  peu  près,  le  volume  des 
deux  poings  réunis  :  elle  est  limitée  en  haut  par  l'épine  de  l'omo- 
plate qui  lui  oppose  une  vraie  barrière.  En  revanche,  elle  fait  forte- 
ment saillie  en  arrière,  et  déborde  en  dedans  le  bord  spinal  du  sca- 
pulum, en  dehors  son  bord  axillaire. 

La  portion  thonwique  ou  sous-scapulaire  forme  un  lobe  aotërieur 
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moins  volumineux  que  le  postérieur,  il  esl  très  nettement  circons' 
cril  par  un  sillon  de  circonvallation,  ses  bords  sont  mousEes  et  ar- 
rondis. Ce  tobe  n'a  pu  £tre  découvert  qu'en  dësïnsérant  le  muscle 
Bous-scapulaire. 

L'omoplale  est  perrorée  en  son  centre,  de  telle  sorte  qu'il  y  a 
commuDicatioD  de  la  fosse  sous-épineuse  avec  la  fosse  sous-scapu- 

De  part  et  d'autre  la  tumeur  est  bien  osseuse  seulement,  et,  qu'on 
nous  permette  l'expression,  il  semble  qu'il  y  a  hernie  de  l'os  sous  sa 
membrane  périostée  que  le  néoplasme  distend  sans  le  craqueler  ni 
l'effondrer  encore. 

La  malade  est  guérie.  Tous  les  mouvements  de  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  sont  conservés  ;  la  main  a  conservé  ses  aptitudes 
physiologiques,  mais  le  mouvement  d'abduction  du  membre  thoraci- 
que  est  aboli. 

Examen  hlBtologiqae.  —  M.  le  D'  MÉNÉTHiKn  a  bien  voulu 
rédiger  lui-mâme  la  note  suivante  :  «  Les  portions  de  la  tumeur 
examioëes  provenaient  :  les  unes  de  la  partie  centrale  de  la  masse, 
constituée  par  un  tissu  rouge,  dense,  charnu  ;  les  autres,  de  la 
périphérie  au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  et  dont  le  tJssu 
plus  consistant,  donnant  sous  le  couteau  la  sensation  de  Irabécules 
osseuses,  dut  être  décalcifié  pour  pouvoir  être  coupé. 

Dans  les  coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  en  procédant  de 
lasurface  vers  fa  profondeur,  on  trouva  d'abord  une  couche  fibreuse, 
épaisse  de  1  millimètre  environ,  parcourue  de  gros  capillaires  rem- 
plis de  globules  rouges,  qui  limite  nettement  la  tumeur  et  semble 
être  le  périoste  eclérosé  et  vascularisé. 

Au-dessous  une  couche  d'épmsseur  variable,  1  à  2  centimètres, 
et  dans  laquelle  on  volt  irré^'ulièremenl  distribuées,  des  trabécules 
osseuses,  facilement  reconnaissables,  formées  d'une  substance  fon- 
damentale dense,  homogène  et  renfermant  des  cellules  osseuses 
anguleuses  ou  étoilées.  Ce  sont  des  lamelles  réparties  sans  ordre,  et 
ne  rappelant  en  aucun  point  la  disposition  concentrique  autour  d'un 
canalicule  de  Havers  ;  elles  sont  courtes,  distantes  les  unes  des  au- 
tres et  séparées  par  un  tissu  nouveau  dont  la  prolifération  est  évi- 
demment cause  de  leur  disjonction  et  de  la  dissociation  de  l'os  pri- 
mitif. Ce  tissu  qui  constitue  la  masse  principale  de  la  tumeur  est 
formé  de  fil>rilleB  conjonctives  en  rétîculum  inégales,  de  cellules 
étoilées  à  prolongements  multiples,  s'entremêlent  aux  fibres  du  ré- 
liculum,  amsi  qu'aux  prolongements  également  longs  et  déliés  de 
cellules  fusiformes,  à  noyaux  trËs  allongés  en  forme  de  boudins.  Il 
y  a  aussi  des  cellules  rondes  &  proloplasma  abondant,  el  des  leu- 
cocytes en  asseï  grand  nombre.  Par  place  les  éléments  cellulaires 
fusiformes  prédominent  el  par  places  aussi,  les  cellules  étoilées  et 
les  cellules  rondes,  mais  ces  derniers  éléments  sont  toujours  moins 
lassés,  et  forment  un  tissu  plus  l&che  que  les  cellules  fusiforoies.  Ce 
tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  nombreux  formés  pour  la  plupart 
d'un  simple  revêtement  endothélial,  doublé  d'une  membrane  propre. 
La  coupe  présente  aussi  de  nombreux  foyers  sanguins  de  giohules 
rouges  lassés,  el  contenus  dans  des  cavités  irrégulières,  sans  paroi 
nette,  qui  semblent  résulter  d'hémorrhagies  interstitielles. 
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.  Oulre  les  éléments  cellulaires  su  s- menti  on  nés,  on  trouve  nulour 
des  lamelles  osseuses  des  cellules  anguleuses,  à  un  seul  noyau,  à 
protoplaBina,  présentant  une  grande  uJïnilé  pour  les  matières  colo- 
rantes, et  dont  quelques-unes,  situées  da::s  des  encoches  superfi- 
cielles de  la  substance  fondamentale,  paraissent  jouer  un  rOle  dans  le 
processus  de  résorption  de  la  substauce  osseuse.  Des  cellules  plus 
volumineuses  se  rencontrent  à  cûlé,  des  cellules  géantes,  à  noyaux 
multiples,  des  myéloplaxes,  dont  le  protoplasma  prësenlé  une  sem- 
blable aFRiiIlé  pour  les  matières  colorantes  el  qui  pour  la  plupart 
sont  aussi  situées  au  voisinage  des  lamelles  osseuses  en  voie  de  ré- 
sorption, ou  encore  autour  des  foyers  hémorrhagîques  interstitiels. 

Les  coupes  portant  sur  la  portion  centrale  de  ta  tumeur,  montrent 
une  structure  plus  uniforme,  les  Irabécules  osseuses  ont  à  peu  près 
complètement  disparu,  sauf  en  de  rares  points  où  l'on  retrouve 
quelques  vestiges  de  substance  fondamentale  entourés  de  cellules 
anguleuses  à  protoplasma  coloré.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé 
d'un  feutrage  Ucbe  de  cellules  conjonctiïes  renfermant  des  éléments 
cellulaires,  qui  sont  ;  des  cellules  fusiformes  en  grand  nombre, 
petites,  à  noyau  en  forme  de  boudin,  occupant  presque  toute  la  por- 
tion centrale  de  l'élément  et  dont  les  extrémités  se  continuent  en 
un  mince  filament  protoplasmique  entremSIé  aux  fibrilles  conjoncti- 
ves el  dinicile  à  en  distinguer  ;  des  cellules  éloilées  à  noyau  ovoïde 
el  poussant  également  des  prolongements  longs  mêlés  aux  précé- 
dents ;  des  cellules  rondes,  un  peu  plus  volumineuses,  de  20  k25  fi 
environ,  à  noyau  rond,  protoplasma  abondant,  et  qui  sont  beau- 
coup plus  abondantes  dans  cette  lone  centrale  que  dans  les  cou- 
ches périphérlaues.  Ces  cellules  correspondent  assez  bien  à  l'ap- 
parence des  cellules  hémoglobiqnes  de  la  moelle  normale,  elles 
renferment  des  granulations  pigmentaires;  toutefois,  en  raison  des 
réactifs  fixateurs  employés,  il  n'esl  pas  possible  de  démontrer  la 
présence  d'hémoglobine  à  leur  intérieur.  Enfin  le  tissu  renferme  en 
outre  un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules  ù  gros  noyau,  et 
peu  de  protoplasma,  qui  paraissent  être  des  leucocytes,  pour  la  plu- 
part des  lymphocytes,  quelques-uns  des  polynucléaires  ;  ils  sont 
irrégulièrement  disséminés,  el  par  places  en  amas  assez  considéra- 
bles. Les  vaisseaux  capillaires  sont  assez  nombreux,  et  l'on  trouve 
aussi  des  inllltrations  de  globules  rouges,  traces  d'hémorrhagies  in- 
lerstilielles.  Dans  cette  partie  de  la  tumeur  on  ne  trouve  pas  de  cellules 
géantes. 

En  somme  les  lésions  rencontrées  dans  cette  tumeur  correspon  ■ 
dent  aux  faits  décrits  sous  les  noms  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  ou 
de  l'arcomes  myéloïdes.  C'est  une  prolifération  néoplasique  portant 
exclusivement  sur  les  éléments  de  la  moelle  osseuse,  qui  conservent 
dans  cette  évolution  leurs  caraelères  morphologiques  encore  facile- 
ment reconnaissables,  la  texture  seule  variant,  et  se  rapprochant  des 
lésions  qui  s'observent  dans  les  hyperplasies  indammatoires  chroni- 
ques de  ce  tissu  ;  c'est  une  néoptaaie  médullaire  métalypique.  On 
ne  peut  du  reste  affirmer  la  nature  maligne  de  la  tumeur  puisqu'en 
aucun  poinl  la  prolifération  néoplasique  du  tissu  médullaire  n'a  dé- 

Kassé  les  limites  de  son  territoire  normal  el  qu'elle  parait  limitée  i 
i  périphérie  par  le  périoste  intact.  Le  tissu  osseux  dissocié  par  la 
prolifération  au  tissu  médullaire  et  refoulé  k  la  périphérie  ne  pré- 
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sente  aucune  irtice  de  prolifération,  il  est  au  contraire  en  voie  de 
résorption  et  iea  cellules  géantes,  les  myëloplaxes  qui  se  rencon- 
trent justement  tiana  la  îone  de  la  tumeur  où  s'efTecluece  processus 
de  résorption  nous  paraissent  représenter  des  éléments  à  rôle  sur- 
tout phagocylajre  et  d'importance  accessoire  dans  l'évolution  mor- 
bide. 

M.  Harthahti  iaeidte  sur  la  confusion  facile  en  clinique  entre. 
les  abcès  froids  et  certains  sarcomes  osseux.  Dans  un  cas  il 
ouvrit  à  plusieurs  reprises  une  poche  sanglante  sou9-périost4e. 
Le  sang,  examiné  parM.  Achard,  ne  contenait  aucun  germe 
pathogène.  Ayant  creusé  l'os,  il  vit  quelques  mois  après  ap- 
paraître la  tumeur  qui  motiva  l'amputation.  11  s'agissait  d'un 
sarcome  à  myéloplnxes  ;  le  malade  guérit  sans  récidive.  Cette 
forme  assez  bénigne  correspond  peut-être  à  l'anévrysme 
osseux  des  anciens  auteurs. 

Ulcère  d'estomac.  —  Oastrotomie,  par  P.  Aiidouin, 
interne  des  hûpilaux. 

La  nommée  G...  Léonie,  repasseuse,  kgée  de  23  ans,  entre  le 
25  octobre  1896  à  l'hOpital  Broussaîs  dans  le  service  de  M.  Michaux' 

§our  des  hématémèses  abondantes  et  répétées  que  le  traitement  mé- 
ical  n'a  pu  enrayer. 

Sans  avoir  jamais  élé  très  souffrante,  la  malade  se  plaignait  d'a- 
voir depuis  2  ou  3  ans,  sans  régularité  aucune,  avant  ou  après  les 
repas,  des  crampes  épigastrii|ues  assez  violentes.  L'appélil  est  con- 
servé,' surtout  pour  les  aliments  crus  et  épicés,  la  malade  n'a  jamais 
eu  de  vomissements  ni  sanguins  ni  alimentaires,  elle  n'a  pas  subi 
d'amaigrissement,  l'étal  général  est  bon.  La  douleur  gastrique  se 
réduit  aui  crampes  dont  nous  venons  de  parler,  pas  de  douleur  ra- 
chidienne.  La  constipation  est  habituelle. 

heWoctobrc  1897,  sans  raisonapparente,  la  jeune  femme  éprouve 
un  grand  malaise,  mais  se  rend  néanmoins  à  sou  travail.  Elle  est 
bientôt  forcée  de  rentrer  chez  elle,  est  prise  de  vertiges  et  d'étour- 
dissements,  et  crache  un  peu  de  sang.  Cinq  minules  plus  tard,  elle 
rend,  au  dire  du  médecin,  sans  elTort,  sans  toux,  environ  2  litres  de 
sang  vermeil,  non  aéré.  Repos,  glace,  ergotine.  1.a  malade  semble 
soulagée  et  ressent  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  21  se  passe  sans  accidenl. 

Le  22  survient  du  mélœna,  selle  noire  et  épaisse  comme  de  la 
poix.  Céphalalgie  violente.  Pas  de  douleur  gastrique. 

A  minuit,  deuxième  hématémèse  qu'un  évalue  h  an  verre  de  sang 
mêlé  de  caillots  noirs. 

Les  23  et  24.  —  Nouvelles  bématémèses  moins  abondantes.  Syn- 
copes, anorexie,  constipation,  La  menstruation  attendue  le  24  est 
supprimée. 

Le  25.  —  Cinquième  hémalémèse,  deux  verres  de  sang  rou^e 
liquide.  C'est  alors  que  la  malade  est  conduite  à  l'hûpilal  Broussaîs 
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OÙ  nous  conelBtons  les  BymptOmes  suivante  :  pMeur  extrême  des 
t^gumeoU  el  des  muqueuses,  am^mie  profonde  et  atTaiblissemenl 
extr&me  depuis  4  jours.  Anoreiie  absolue,  p&s  de  vomissemeals  aJi- 
mentaires  ou  bilieux.  L'examen  de  l'abdomen  ne  donne  aucun  ren- 
sri^nemenl,  il  n'existe  pas  de  signes  de  périlonile.  Le  ventre  n'est 
pas  douloureux,  assez  souple,  ni  ballonna,  ni  rétracté. 

Le  pouls  bien  frappé  bal  130  à  la  minute,  le  cœur  est  normal,  les 
poumons  sont  sains,  la  («mpérature  est  élevée,  39<>2.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Traitement.  —  Repos,  morphine,  glace  intra  et  extra,  ergotine. 
Injection  sous-cutanée  de  300  grammes  de  sérum  artificiel,  agent 
bemostalique.  La  nuit  est  bonne,  mais  cependant  la  malade  évacue 
encore  quelques  cuillerées  de  sang  et  des  caillots. 

Le  26.  —  U.  Michaux  pratique  k  laparotomie.  Par  une  incision 
médiane  sus-ombilicale  de  12  centimètres  environ,  on  constate  que 
le  péritoine  est  sain,  l'estomac  petit,  que  celui-ci  présente  près  du 
cardia  une  ligne  d'aspect  cicatriciel  qu'on  pense  correspondre  à 
l'ulcère.  Sur  la  face  antérieure  de  l'estomac  on  fait  une  incision  en  T 
dont  chaque  brancNe  mesure  environ  6  centimètres.  La  muqueuse 
est  excessivement  pjtle,  recouverte  seulement  d'une  couche  de  mu- 
cus, sans  trace  d'tiemorrhagie,  on  en  examine  successivement  toutes 
les  portions,  on  l'inspecle  con.plëtement  el  l'on  ne  voit  rien  d'anor- 
mal, si  ce  n'esten  2  ou  3  poinU  un  insignilUntpiqueléhémorrhagi- 
oue.  On  referme  alors  l'eslomac  par  une  suture  à  3  plans  et  l'un 
oraine  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée.  On  fait  immédiate- 
ment une  première  injection  intra-veineuse  de  1300  grammes  de  sé- 
rum artificiel,  puis  une  seconde  de  800  grammes  le  soir.  Le  pouls 
reste  fréquent,  140  et  la  température  élevée,  39*1,  la  langue  est  un 
peu  sËche. 

Le  27.  —  T.  39'6.  Pouls  140.  Agitation  et  subdélire  transitoire, 
anéantissement.  Injections  sous-culanées  de  sérum  el  lavement 
nutritif,  le  tout  continué  les  jours  suivants. 

Le  28.  —  Ventre  en  bon  ëlat.  Céphalalgie  alroce.  Les  urines, 
abondantes,  renferment  de  l'indican.  Le  soir  la  malade  a  une  selle 
semblable  à  du  marc  de  café  (mélœna). 

Le  29.  —  Deux  selles  marc  de  café. 

Le  30.  —  Nouvelle  selle  marc  de  café.  Céphalalgie  atroce,  agita- 
tion, langue  sèche,  pouls  150.  T.  40'6. 

Le  31.  — L'étal  s'aggrave  el  la  malade  meurt  à  3  heures  de  l'après- 
midi. 

Autopsie.  —  Elle  n'a  pu  être  complète  par  suite  de  l'opposition 
de  la  famille.  Nous  n'avons  pu  examiner  que  l'eslomac  el  le  duodé- 
num. Ces  organes  ne  contiennent  aucun  liquide,  on  n'y  voit  pas 
trace  d'ulcère,  malgré  un  examen  attentif.  On  note  seulement  sur 
la  muqueuse  gastrique  très  pâle  (face  postérieure  de  l'estomac  à  5 
ou  6  cent,  du  pylore),  trois  ecchymoses  larges  de  12  à  15  miilimè- 
tres.  Après  une  macération  de  3  jours  dans  l'alcool,  alors  que  la 
muqueuse  est  dépouillée  de  son  revêtement  de  mucus,  on  reconnaît 
au  milieu  du  iriangle  formé  par  les  petites  ecchymoses  une  surface 
vaguement  cicatricielle  à  côté  de  laquelle  se  trouve  une  petite  dé- 
pression dont  le  cenlre  est  occupé  par  un  minuscule  mamelon 
rouge. 
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L'examen  kistologtque  pratiqué  dans  le  laboratoire  Je  M.  le  pro- 
fesseur Dieulafoy  a  démontré  que  ce  mamelon  rou^e  n'était  autre 
cliose  qa'uD  vaisseau  ulcéré.  La  paroi  de  celui-ci  est  d'ailleurs  saine. 
Sur  les  coupes  en  séries,  on  le  voit  B6  rapprocher  progressiveraenl 
de  la  Surface  interne  de  l'eslomac  jusqu'en  un  point  oiï  sa  paroi  est 


RÉrLaxioNs.  —  Le  cas  que  noas  rapportons  a  été  cité  par  )e 
professeur  Dieulafoy  dans  ses  Cliniques  de  l'HôteNDieu,  h 
propos  des  hémorrhagies  mortelles  qui  accompagneDt  le  début 
de  l'ulcère  d'estomac  et  k  propos  du  traitement  chirurgical 
qui  leur  est  applicable.  Harîon,dànsBa  thèse  sur  l'intervention 
chirurgicale  dana  l'ulcère  non  perforé,  rapporte  seulement 
7  observations  d'hématémèses  traitées  chirurgicalement. 
Trois  fois  la  guérison  fut  obtenue.  Nous  ne  connaissons  que 
trois  nouveaux  cas  k  ajouter  h  cette  liste,  celui  d'un  malade 
de  M.  Dieulafoy,  opéré  et  guéri  par  Cazin,  celui  de  M.  Hart- 
mann et  le  nAtre.  Nous  nous  trouvons  donc  en  face  d'un  total 
de  10  cas  avec  4  goérisons,  ce  qui  est  assurément  encoura- 
geant, étant  donné  la  gravité  de  ces  grandes  hématémèses. 

L'indication  opératoire  est  nettement  formulée  par  Marion  : 
la  répétition  de  l'hémorrhagie,  sa  résistance  à  toute  thérapeu- 
tique sontde  meilleures  indications  que  son  abondance.  L'in- 
dice de  gravité  d'une  hématémèse  est  plus  dans  sa  répétition 
que  dans  sa  quantité.  Chez  notre  malade  les  vomissements 
sanguins  s'étaient  produits  k  six  reprises  différentes  à  inter- 
valles rapprochés. 

Ici  la  mort  est  due  suivant  toute  apparence  à  l'anémie  pro- 
fonde dans  laquelle  les  hémorrhagies  successives  avaient 
plongé  la  malade  et  non  k  leur  reproduction  après  l'opération . 
S'il  est  vrai  qu'il  y  eut  du  mélœna,  il  faut  admettre  qu'il  pro- 
venait des  précédentes  hémorrhagies,  car  k  l'autopsie  l'esto- 
mac ne  contenait  pas  de  sang;  l'hémorrhagie  s'était  en  somme 
arrêtée  spontanément.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  faire  jouer 
un  rdle  à  un  état  infectieux  indéterminé  dont  la  fièvre  fut  une 
manifestation  tant  avant  qu'après  l'intervention.  Malheureu- 
sement l'autopsie  complète  n'a  pu  être  faite. 

Comme  dans  le  cas  de  H.  Hartmann,  l'examen  immédiat  de 
l'estomac  n'a  pas  permis  de  découvrir  l'ulcération,  devenue 
seulement  apparente  après  macération  dans  l'alcool.  Elle 
siégeait  au  centre  d'une  zone  de  petites  ecchymoses,  fait  ob- 
servé également  par  M.  Caussade  et  qui  pourra  faciliter  les 
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recherches  dans  raveDÏr.ces  ecchymoses  étant  toujours  fadies 
k  voir. 

La  paroi  du  vaisseau  perforé  est  saine.  II  semble  que  celle- 
ci  a  été  rongée,  détruite  par  le  suc  gastrique.  Les  ecchymoses 
voisines  renferment  des  veines  dilatées,  thromlioBées  Les 
mêmes  particularités  existaient  dans  le  cas  de  M.  Caussade 
(Presse  médicale,  30  janvier  1897). 

L'aménorrhée  observée  est  la  conséquence  de  l'anémie  de 
tous  les  tissus  ;  il  est  impossible  de  considérer  les  hématé- 
mèses  comme  des  hémorrhaKies  supplémentaires. 

M.  Letullb  fait  observer  que,  les  coupes  histologiques  pré- 
sentées ne  comprenant  pas  le  revêtement  muqueux.oa  ne  peut 
dire  que  le  vaisseau  en  question  soit  l'origine  de  l'hémorrba- 
gie,  d'autant  qu'il  paraît  sain. 

Dans  deux  cas  comparables  k  celui-ci  M.  Letulle  a  constaté 
aussi  que  l'érosion,  invisible  au  moment  de  l'autopsie,  n'ap- 
paraissait que  le  lendemain. 

M.  Hahtuann  a  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  un  cas 
analogue,  et  trouvant  l'estomac  d'apparence  saine,  il  ne  l'a 
pas  Ouvert  se  contentant  de  pratiquer  une  gastro-entéro-anas- 
tomose.  L'autopsie  permit  de  constater  une  petite  érosion 
difficile  h  trouver.  Ces  faits  méritent  d'être  signalés  k  cause 
de  la  tendance  à  intervenir  dans  les  grandes  hématémèses, 
l'insuccès  étant  habituel  dans  ces  cas.  On  aurait  plus  de 
chances  de  succès  en  intervenant  pluliM  à  l'occasion  des  petites 
hématémèses  répétées. 


FoUionlite  auppurée  appendlcolaire,  par  P.  Ahdouin, 
interne  des  hOpllaux. 

L'appendice  que  nous  présentons  fila  Société  analomique  provient 
d'une  opération  faite  à  froid  sur  un  jeune  américain  de  18  ans  par 
noire  maître,  M.  Michaux,  à  la  maison  de  santé  des  Frères  de  Saint 
Jean  de  Dieu. 

Ce  jeune  homme  avait  eu  précédemment  deux  crises  d'appendi- 

Le  2  novembre  <897,  M.  Michaux  pratique  la  résection  de  l'ap- 
pendice. Incision  de  Roux.  On  trouve  un  appendice  turgescent,  vas- 
cularisé,  entouré  à  sa  base  de  fausses  membranes  faciles  &  rumpre. 
Elles  recouvrent  un  abcès  de  la  paroi  de  l'appendice  ou'on  peut  en- 
lever complètement  sans  l'ouvrir.  Ligature  circulaire  à  la  soie,  à  la 
base  de  I  appendice.  Le  moignon  est  Ùxé  à  la  paroi,  qu'on  suture. 
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Réunion  par  première  intention  el  guërison  au  boul  de  10  jours.  La 

malade  est  revu  un  mois  après  en  parfait  état. 

.    ExAHGN  DE  l'appendice.  —  Il  présente  une  longueur  de  6  à  7  cen- 

tjmèlres  et  un  diamètre  de  7  à  8  millimètres  .  Près  de  sa  base  se 
trouve  appendu  comme  un  grain  de  raisin  un  abcès  du  volume  d'une 
noisette,  sans  communication  ni  avec  la  cavité  de  l'appendice  ni  avec 
la  cavilë  përitonéale,  et  renfermant  un  pus  de  consistance  g^Iatinifor- 
me.  Il  y  a  imminence  de  perforulion.  La  cavité  appen dieu I aire  est 
perméatle  et  ne  renferme  aucun  corps  étranger. 

Examen  msTOLOarguE.  —  1°  Coupe  longitudinale  au  niveau  de 
l'abcèn.  —  La  cavité  de  l'abcès  est  fimitée  en  dehors  par  quelques 
rares  fibres  musculaires  longitudinales  et  en  dedans  par  la  muqueuse 
gorgée  de  leucocytes.  La  couche  des  Bbres  musculaires  circulaires 
est  détruite.  Sur  les  limites  de  i'alicès  elle  se  reconstitue,  infiltrée 
de  cellules.Les  follicules  clos  voisins  sont  volumineux,  rem  plis  de  leu- 
cocytes. 

2'  Coupes  trans^^ersales  au  voisinaqe  de  t'abcis.  —  La  paroi  de 
l'appendice  est  conservée  intacte,  mais  ta  muqueuse  et  la  sous-mu- 

aueuse  sont  infiltrées  de  leucocytes,  les  follicules  étant  même  à  peine 
istincts. 

lléri.ExioNs.  —  Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  l'appea- 
dicite,  nous  nous  trouvons  ici  en  face  d'un  cas  type  de  folli- 
culile  supputée  (Letulle),  sans  obstruction  de  la  cavité  de  l'ap- 
pendice par  calcul  ou  tuméfactiou  de  la  muqueuse.  Il  est  vrai 
que  par  suite  l'obstruclion  pouvait  avoir  disparu. 

Noua  trouvons  mentionnés  dans  les  publications  antérieu- 
res des  abcès  mi  Maires,  mais  non  de  gros  abcès  en  imminence 
de  perforation,  c'est  cette  particularité  qui  nous  a  conduit  h 
rapporter  cette  observation.  Cet  abcès  est  comparable  k  ceux 
que  Beaussenat  a  obtenus  expérimentalement  par  injection 
directe  de  culture  de  coli-bacitle  dans  la  paroi  de  l'appendice. 


Tumeur  du  foie  et  de  l'ovaire. 

M.  Comte  présente  les  organes  d'une  femme  morte  de  cacliexie 
avec  ictère,  dans  le  service  de  M.  Proust,  suppléé  par  M.  Toupet. 
De  la  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs,  part  une  tumeur  dure  et 
blancbJllre  qui  s'enfonce  dans  le  foie.  D'antre  part,  une  énorme 
tumeur  ovarienne  donne  à  la  coupe  l'aspect  d'un  autre  cancer  primi- 
tif que  celui  du  foie.  L'examen  histologique  sera  communiqué  ullé- 
rjeurement. 

Kystes  hfdatiquea  dn  bassin. 

M.  Vauielle  apporte  des  kystes  hydaliques  enlevés  par  la  lapa- 
rotomie chez  une  lemme  qui  se  plaignait  de  douleurs  aMominales 
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et  de  miclions  fréquentes.  Une  masse  hydatiaue,  grosse  (^mme  le 
poinff,  ocoupail  le  tissu  cellulaire  rétro-vésical  et  comprimail  la  ves- 
sie. Une  autre  masse  était  accolée  à  l'ovaire  gauche,  <]ui,  lui-méioe, 
était  farci  rte  petits  kystes  hydatiques.  Enlln,  bd  plein  épiplooD.OQ 
trouvait  une  grande  quantité  de  kystes  de  petit  volume. 


Cancer  de  l'angle  gaache  da  cAlon.— -  RéMotiondn  cdlon. 
—   OdériBon,  par  Urbain  Uuimard,  interne  des  hOpitatu. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  pièces  provenant  d'une 
réseclion  du  c61on  pratiquée  avec  succès  par  M.  Hartmann,  chez 
une  malade  du  service  de  M.  Terrier,  le  1"  avril  1897. 

Mme  C...,  46  ans,  journalière,  se  présente  le  16  mars  à  l'hôpilal 
Bich.it  ;  elle  se  plaint  d'avoir  éprouvé  à  plusieurs  reprises  depuis 
six  mois  de  violentes  coliques.  Elle  importe  en  outre  dans  une  boite 
des  corps  étrangers,  dont  les  uns  ressemblent  à  des  dents,  les 
autres  à  des  perles,  qu'elle  a  trouvés  dans  ses  selles  au  cours  de  sa 
dernière  crise.  Enfin  depuis  un  à  deux  mois  elle  sent  une  tumeur 
dans  le  Qanc  gauche. 

Son  histoire  est  la  suivante  :  il  y  a  six  mois,  quelques  jours  avant 
ses  règles,  ft  4  heures  du  matin,  violentes  coliques  dont  le  point  de 
départ  est  le  flanc  gauche,  s'accompagnant  de  sueurs  TroideB.  Ces 
coliques  durent  3  jours  et  à  leur  suite  apparaît  une  grande  faiblesse 
qui  nécessite  un  repos  de  7  à  6  jours.  Les  règles  n'apparaissent  pas. 
Pendant  3  mois,  la  malade  éprouve  des  crises  un  peu  moins  violen- 
tes que  la  première  :  pendant  3  mois  également  les  règles  ne  se 
montrent  pas.  Au  bout  de  ce  temps,  en  même  temps  que  les  règles 
réapparaissent,  survient  une  nouvelle  crise  très  violente,  après  la- 
quelle la  malade  reste  six  jours  au  lit  et  remarque  une  tumeur  dans 
le  tliuic  gauche  ;  depuis  cette  épioque  il  persiste  à  gauche  un  point 
douloureux.  C'est  au  cours  de  nouvelles  coliques  que  le  28  février 
la  malade  a  pu  recueillir  les  corps  étrangers  qu'elle  nous  montre  et 
qui  depuis  n  ont  pu  être  retrouvés  dans  les  selles. 

Ces  crises  se  sont  toujours  produites  en  dehors  de  tout  symp- 
tOme  d'obstruction  intestinale  :  jamais  de  mélœna,  jamais  d'héma- 
ttjmèsa,  ni  d'ictère.  Les  mictions  auraient  été  plus  fréquentes  pen- 
dant les  crises.  L'appétit  est  conservé.  La  malade  a  maigri,  mais  dil 
avoir  surtout  pflli. 

Rien  de  remarquable  dans  ses  anfécidents  ;  elle  a  été  réglée  à 
14  ans,  mariée  à  18  ans  ;  a  eu  6  enfants  ;  jamais  de  fausse  couche. 
Cependant  elle  aurait  eu  dans  sa  première  enfance  une  affection  ab- 
dominale ayant  duré  2  mois  ;  depuis  15  ans  elle  souOre  de  l'abdo- 
men ;  en  1883  elle  a  été  soignée  pour  une  affection  génitale  et 
abdominale . 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  molade  présente  un  aspect  pres- 
que cachectique.  Il  n'y  a  plus  de  coliques  ;  mais  la  douleur  aug- 
mente dans  le  flanc  gauche,  elle  s'exaspère  par  la  loux,  les  mouve- 
ments brusques,  la  palpation  et  depuis  quelque  temps  par  le  simple 
bâillement.  L'action  de  se  baisser  est  particulièrement  douloureuse. 
On  trouve  dans  la  ré^on  lombaire   gauche  une  tumeur  de  forme 


byGooqlc 


auiNABD  939 

générale  arrondie  prenant  le  contact  lombaire,  dure,  un  peu  dou- 
loureuse à  la  pression,  ne  pouvant  être  refoulée  en  baut,  ni  des- 
cendre en  bas,  ne  pouvant  être  mobilisée  d'avant  «n  arrière  ;  sono- 
rité à  son  niveau. 

L'examen  du  sang  pratiqué  par  M.  Vaquez  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait de  l'anémie  cachectique  hooituelle  chez  les  cancéreux . 

L'analyse  chimique  a  montré  que  les  perles  et  les  corps  ressem- 
blant vaguement  à  des  dents  qu'a  apportés  la  malade,  sont  consli- 
lués  par  de  la  matière  cornée.  Ce  sont  des  produits  d'origine  ecto- 
dermique. 

En  présence  de  ces  divers  symptâmes  on  hésite  entre  le  diagnos- 
tic de  carcinome  de  l'angle  du  cdion  et  celui  de  tumeur  fœtale  de 
l'hypochondre  gauche  en  communication  avec  le  côlon. 

Utparotomie  le  4"  avril  par  M.  Hartuann,  on  découvre  un  car- 
cinome de  l'angle  gauche  du  côlon.  Résection  large  de  la  portion 
colique  dégénérée  ;  ent^rorrhaphie  circulaire.  Après  avoir,  pendant 
quelques  jours,  présenté  une  nstule  stercorale,  la  malade  guérit 
rapidement. 

L'examen  des  pièces  que  nous  avons  pratiqué  nous  a  donné  les 
résultats  suivants. 

ExAMEii  UAc  BOSCO  PI  (juE.  —  3  portjons  enlevées  séparément. 

If*  portion.  —  La  plus  importante  ;  elle  mesure  18  centimètres 
de  longueur  environ.  Sur  la  face  antéro-interne  de  cette  portion  du 
gros  intestin,  on  voit  une  tumeur  pr<!sentant  des  bosselures  du  vo- 
lume d'une  noisette,  fondues  les  unes  avec  les  autres,  envahissant 
aussi  la  face  postérieure  du  côlon.  La  palpation  fait  sentir  un  épais- 
sissement  annulaire  dans  lequel  plonge  le  côlon,  mais  qui  est  déve- 
loppé surtout  en  avant  el  en  dedans  sur  une  hauteur  de  5  centimè- 
tres, dans  sa  plus  grande  longueur.  A  la  tumeur  adhère  solidement, 
au  niveau  d'un  sillon  qu'elle  présente,  une  frange  épiploïque. 

Dans  le  méso  cûlon,  on  sent,  sur  toute  la  hauteur,  de  petits  gan- 
glions lymphatiques,  d'une  dureté  pierreuse,  dont  les  plus  volumi- 
neux ont  la  dimension  d'un  noyau  de  cerise.  Quelques  ganglions 
sont  situés  au  ras  de  la  section  opéraloire  du  mésocôlon. 

Des  extrémités  de  cette  portion  d'intestin,  l'inférieure  est  souple, 
d'aspect  normal  sur  la  tranche,  la  supérieure  présente  des  parois 
épaissies;  à.  ce  niveau  la  muqueuse  adhère  en  certains  points  à  la 
musculeuse. 

L'intestin  est  fendu  longitudinalementsursafaceexterne  et  examiné 
du  côté  de  la  muqueuse.  On  voit  alors  sur  la  face  antéro-interne 
une  tumeur  largement  sessile  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin ;  le  sommet  de  cette  saillie  est  large  comme  une  pièce  de 
5  francs.  Au  milieu  du  sommet,  se  voit  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  2  francs.  Les  lianes  de  la  tumeur  et  les  bords  de 
l'ulcération  sont  revèlus  d'une  muqueuse  d'aspect  normal  :  la  mu- 
queuse s'arrête  brusquement  sur  les  bords  de  fulcéralion  el  semble 
un  peu  décollée.  Au  milieu  de  l'ulcération  font  saillie  des  noyaux 
grisâtres  du  volume  d'une  noisette. 

En  [aisaiit  porter  une  coupe  sur  le  néoplasme  lui-mâme,  on  re- 
marque qu'il  a  une  constitution  lobulée  ;  la  coupe  traverse  des 
noyaux  successifs  accolés.  Sur  les  points  non  ulcérés  on  a  la  sen- 
soc,  amt.  ta 
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s&tioD  d'une  paroi  bourrée  de  noyaux  de  cerises.  Le  nët^lasme  oc- 
cupe loule  la  circonférence  de  l'intestin. 

2"  portion.  —  Cette  deuxième  portion  est  longue  de  7  à  8  centi- 
mètres  ;  elle  fail  suite  k  l'exlrémilé  supérieure  du  segment  précédent. 
Tuniques  extrâmement  amincies,  réduites  à  l'épaisseur  d'une  mu- 
queuse normale  ;  calibre  très  rétréci.  Néanmoins  les  parois  sont 
souples,  non  cancéreuses  ;  l'eilréoiité  périphérique  a  néanmoins  uo 
aspect  un  peu  lardacé. 

Examen  utcnoscopiQUB.  —  Au  niveau  de  l'ulcération,  toute  trace 
de  muqueuse  a  disparu,  on  remarque  un  tissu  conjonctif  très  dense 
dans  lequel  sont  plongés  de  nombreux  tubes  glandulaires  en  voie  de 
proliféralion,  coupés  sous  des  incidences  diverses.  Dans  l'interralle 
de  ces  tubes  se  voient  des  cellules  épithéitales  libres.  Peu  de  cellU' 
les  rondes.  A  la  surface  de  l'ulcération  on  voit  du  tissu  nécrosé  et  de 
petits  abcès  s'ou^Ta^t  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Sur  les  parties  voisines  de  l'ulcération,  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse est  normal  ;  les  glandes  ne  présentent  pas  d'ulcéra^on  ;  leur 
membrane  basais  est  conservée  ;  leurs  cellules  ne  sont  pas  désorien- 
tées. Quelques-unes  de  ces  glandes  présentent  une  lumière  très  di- 
latée. La  muscularis  mucos»  est  nette  el  intacte.  Au-dessous  d'elle 
et  dans  les  tuniques  de  l'intpslin,  on  remarque  de  nombreux  folli- 
cules clos  et  une  infiltration  abondante  du  tissu  par  les  cellules  ron- 
des. Les  faisceaux  musculaires  de  l'intestin  sont  dissociés  nar  l'iofil- 
tralion  ioDammatoire.  Immédiatement  au  voisinage  de  l'ulcération 
commence  la  prolifération  cancéreuse  des  culs-de-sac  glandulaires; 
la  muscularis  mucosce  est  délruite  el  les  tubes  pénètrent  dans  le  Ussu 
Bous-jacent. 

En  aucun  point  on  ne  remaraue  de  tissu  à  caractère  malpighien. 

Un  ganglion  pris  parmi  les  plus  durs  et  les  plus  rapprocliés  de  la 
section  opératoire  du  mésocdion,  no  présente  aucune  apparence  de 
dégénérescence  secondaire. 

RiFLBXioK.  —  Ed  somme,  carcinome  cylindrique  da  cAIod 
dont  les  limites  semblent  avoir  été  largement  dépassées  pen- 
dant l'intervention,  surtout  du  cAté  des  parois  intestinales. 
L'origine  des  produits  épidermiques  reste  ioconnue. 


Plbro-sarcôme  de  ravant-brat  droit,  par  J.  CnArLLODs, 

interne  des  liôpitaux. 

Le  nommé  J.  B...,  menuisier,  âgé  de  i9  ans,  entre  le  15  n 


Cette  tumeur,  apparue  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi,  est  resl^ 
longtemps  avec  le  volume  d'une  noisette  ;  depuis  6  mois  elle  s'est 
accrue  rapidement  el  présente  maintenant  le  volume  d'une  orange 
légèrement  aplatie.  La  tumeur  siège  à  la  face  dorsale  de  l'avant- 
bras  droit,  empiète  sur  le  bord  interne  et  mesure  7  centimètres  de 
longueur,  3  centimètres  Je  hauteur.  La  face  externe,  légèrement 
bosselée,  est  sillonnée  de  veines  dilatées. 
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A  la  palpation,  la  tumt^ur  est  indolore,  dure  parloul  sauf  en  deux 
ou  trois  points  où  les  bosselures  donnent  la  sensation  de  rénitence. 
Elle  est  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens,  cette  mobilité  est  in- 
dépendante des  mouvements  de  la  main.  Sa  peau  n'est  pas  adhé- 
rente. 

Pas  d'augmentation  de  température  locale,  jamais  de  douleurs. 
Les  ^nglions  de  l'aisselle  semblent  indemnes.  Aucun  Irauma^sroe 
ne  vient  expliquer  cette  tumeur;  rien  dans  les  antécédents. 

Le  15  novembre.  —  Opération  par  M.  Michaux. 

Incision  elliptiquH  de  la  peau  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ; 
la  peau  est  collée  Jusçju'à  la  hase  du  néoplasme  qui  s'arrache  facile- 
ment dès  qu'on  a  mcisé  l'aponévrose  bridant  la  tumeur. 

Quelques  ligalures  au  calgul  :  sutures  au  crin.  Le  malade  quitte 
l'hOpilat  8  jours  après  et  peut  bientfll  reprendre  son  travail  de  me- 
nuisier. 

La  tumeur  pèse  100  grammes  ;  de  couleur  grisàtre.avec  des  points 
jaune  clair,  elle  présente,  sur  une  coupe  passant  par  le  centre,  une 
couleur  blanchâtre  avec  des  Iravéfs  roses  ou  jaunes  ;  elle  est  de  con- 
sialance  dure.  A  sa  hase,  au  point  où  elle  pari  de  l'aponévrose ,1a  tu- 
meur  présente  un  noyau  beaucoup  plus  dur. 

Des  coupes  de  cette  tumeur,  ont  été  faites  par  M.  Ardouin,  in- 
terne des  hôpitaux.  Il  s'agit  d'un  ftbro-sarcome  a  cellules  Tusiformes, 
grosses  et  nombreuses. 

RËFLBxioN.s. —  Cette  tumeur  nous  a  paru  intéressante  :  1*  à 
cause  de  son  eiège  ;  3°  à  cause  de  ta  rapidité  de  son  accrois- 
sement, après  deux  années  d'un  état  stalionnaire. 


EpitliéliomaB  des  capsnlei  surrénales  avec  noyaux  sacou- 
dairea  de  la  peoD,  par  J.  Chaillous,  interne  des  hûpitaux. 

Le  nommé  G...  âgé  de  27  ans,  typographe,  entre  le  2  novembre 
1897,  à  l'hôpital  Brou9sais,  dans  le  service  de  M.  Michaux,  pour 
tumeurs  multiples  de  la  peau,  et  surtout  pour  exophtalmie  droite. 

En  juillet  dernier,  et  sans  cause  apparente,  le  malaae  s'était  aperçu, 
qu'il  portait  un  peu  au-dessus  du  mamelon  gauciie,  une  induration 
rouge  de  la  peau,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  ;  vers  la 
même  époque,  il  sent  dans  son  aisselle  gauche,  une  masse  roulant 
sous  le  doigt,  peu  volumineuse  cl  peu  douloureuse. 

Puis  de  nouvellesindurationsupparaissent  près  du  mamelon  droit, 
à  deux  travers  de  doigt  nu-dessus  du  pubis,  à  la  partie  aupéro-ei- 
terne  du  creui  poplilé  droit,  à  la  face  externe  de  la  jambe  gauche. 

Il  entre  à  Sl-Louis  cheï  M.  Ducastel,  puis  chez  M.  Richelol.  Le 
2  août  dans  le  service  de  M.  Richelot  on  enlève  au  malade  les  gan- 
glions de  l'aisselle  gauche,  et  les  différentes  tumeurs  disséminées 
sur  le  thorax  et  sur  les  membres  inférieurs. 

En  septembre,  récidive  dans  la  cicatrice  de  la  région  hypogastri- 
que. 

En  octobre,  la  ioue  droite  grossit,  l'aile  droite  du  nez  se  dévie  en 
dehors,  la  peau  devient  rouge,  et  la  tuméfaction  gagne  la  paupière 
inférieure  et  bientôt  l'œil  fait  saillie. 
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Un  médecin  ordonne  de  l'iodure  de  polassium  et  des  fricIJODS 
mercurielles.  Aucune  amëlioralion  ne  se  produit, 

Le  2  novembre,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Michaux. 
Tout  d'abord,  on  constate  chez  lui  une  asymâtrie  considérable  de 
la  face  :  tout  le  cùié  droit  est  tuméfié,  k  peau  a  des  teintes  qui  vont 
du  rose  au  rouge  violacé,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 

L'ceil,  très  projeté  en  avant,  est  recouvert  avec  peine  par  les  pau- 
pières (Bdématiées  :  la  conionclive  est  rou^,  et  la  paupière  supé- 
rieure sillonnée  de  veines  bleuâtres. 

La  commissure  labiale  est  déviée  du  cAté  gauche,  et  le  nez  re* 
poussé  du  même  cOté  ;  par  la  narine  droite,  largement  ouverte,  s'é- 
coule conUnueilement  un  liquide  séreux.  Au-dessous  de  la  paupière 
inférieure,  la  peau  présente  une  induration  violacée,  indolore,  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ;  au-dessous  encore  noyau  violacé 
qui  a  gagné  l'aile  droite  du  nez  et  la  partie  correspondante  de  la  lè- 
vre supérieure. 

On  observe  aussi  une  petite  tumeur  à  la  partie  postéro-inteme 
de  la  cuisse  droite,  une  autre  à  ta  partie  supérieure  du  creux  po- 
plilé  droit,  deux  autres  plus  petites  à  la  face  externe  du  mollet  gau- 
che, 

ChacuDe  de  ces  petites  masses  est  incluse  dans  la  peau,  ne  fait 
point  saillie,  et  n'adhère  pas  aux  parties  profondes.  Elles  soat  toutes 
dures,  indolores,  arrondies  et  violacées. 

Rien  dans  la  bouche  ;  la  voûte  du  palais  et  le  voile  du  palus  sont 
normaux . 

Quelques  ganglions  peu  volumineux,  indolores,  et  sans  caractè- 
res, roulent  dans  les  aisselles  ou  au  pli  de  l'aine. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  de  sa  djITormité,  il  a  conservé  bon  ap- 
pétit, n'a  pas  trop  maigri,  et  demande  qu'on  le  débarrasse  de  sa 
tumeur. 

Les  jours  suivants,  l'oiil  devient  un  peu  plus  saillant  et  malgré 
cela,  le  malade  n'accuse  de  ce  cdté  aucun  trouble  fonctionnel.  Tous 
les  soirs,  la  température  monte  à  39*  et  s'approche  parfois  de  40°.  On 
ne  constate  aucun  trouble  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du  cûté  des 
poumons  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  7  tiovembre.  —  Chémosis  considérable  de  la  conjonctive.  De- 

Euis  deux  jours  le  malade  dit  avoir  perdu  l'appétit  et  ne  boit  dans 
i  journée  que  quelques  tosses  de  loit. 

Le  9.  —  T.  38°8,  le  matin  et  le  soir  3906 . 

Le  10.  —  T.  as-fi  le  matin,  et  40°2  le  soir  :  le  malade  a  déliré 
toute  la  nuit. 

Lalaogue  est  sèche,  l'haleine  fétide. 

Le  11.  —  Le  délire  augmente  :  on  est  obligé  d'attacher  le  ma- 
lade. T.  39''4,  le  miitin  et  39°6  le  soir.  Pouls  130,  faible.  Resp.  28. 
Lèvres  desséchées. 

Le  12.  —  T.  39"4  le  mntin  et  40''4  le  soir.  Pouls  128.  R.  44. 

pans  la  soirée,  le  malade  est  un  peu  moins  agité',  l'œil  est  moins 
saillant,  et  l'asymétrie  faciale  a  beaucoup  diminué. 

13  novembre.  —  Le  malade  a  passé  une  nuit  assez  calme. 

Température  32°2  le  matin,  39»4  le  soir.  Pouls  toujours  rapidt. 
Langue  rûtie,  lèvres  desséchées,  haleine  Télide. 
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Dans  raçrès-midi,  le  malade  peut  répondre  à  quelques  questions, 
et  dit  •<  qu  il  se  trouve  bien  ». 

Il  meurt  la  nuit  suivante,  12  Jours  après  son  entrée  à  l'hApitat. 

Autopsie.  —  Faite  36  heures  après  la  mort.  L'asymétrie  faciale 
est  moins  nette  que  le  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hApilal,  il 
n'existe  pas  d'autres  indurations  que  celles  décrites  plus  haut:  on  eh- 
lève  la  petite  tumeur  cutanée  du  creui  poplité. 

Cerneau,  cœur  ei  poumons  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  foie,  un  peu  congestionné,  pèse  1900  gammes,  et  la  ratt  ra- 
mollie 375  grammes. 

Les  capsules  surrénales  sont  remarquables  par  leur  poids  et  leur 
volume  :  la  gauche  pèPe  365  grammes  et  le  rein  correspondant 
135  grammes  :  la  capsule  droite  pèse  195  grammes  et  le  rein  corres- 
pondant 185. 

Au-dessus  du  rein  gauche,  et  le  coifTant,  tout  en  empiël&nt  sur  la 
face  postérieure,  on  voit  une  masse  triangulaire,  aussi  volumineuse 
que  le  rein,  et  revêtue  d'une  enveloppe  cellulo-adipeuse. 

On  la  décolle  facilement  du  rein,  auquel  la  rattache  le  pédicule  vas- 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  mollasse,  avec  un  noyau  plus  dur  à 
la  partie  inférieure  et  interne.  Quand  on  a  décapsulé  la  tumeur,  on 
voit  qu'elle  a  l'aspect  d'un  caillol  organisé,  teinté  de  noir,  avec  un 
fond  grisfttre, 

Sur  une  coupe  médiane,  traversant  la  ^tumeur  dans  son  grand 
axe,  on  voit  que  celt»tumeur  se  compose  d'un  noyau  central,  blanc, 
dur,  strié  et  d'une  enveloppe  épaisse  d'un  demi-centimètre.  La  face 
interne  de  celte  enveloppe  est  irrégulière,  présente  des  anfracluosi- 
lés  dans  lesquelles  viennent  se  loger  de  petits  caillots  de  sang  noir. 
La  masse  périphérique  s'écrase  sous  le  doigt  ;  le  noyau  central  résiste 
à  la  pression. 

La  capsule  surrénale  droite,  plus  petite,  présente  le  mfime  aspect 
intérieur,  el  la  même  configuration. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  macroscopique. 

Le  maxillaire  supérieur  contient  une  sorte  de  boue  gélatineuse  qui 
le  remplit  entièrement  :  ses  parois  ne  semblent  pas  altérées. 

EuuEN  MiCHOSCOPHfUE.  —  Les  capsules  surrénales,  les  7-«in«,  le 
foie,  la  peau,  ont  été  examinés  par  M.  Ardouin,  interne  des  hdpi-, 
taux.  Fixation  par  l'alcool,  inclusion  dans  la  paraffine,  coloralion  à 
r  h  émaloxy  li  n  e -éosin  e . 

Sur  une  première  coupe,  on  voit  nettement  se  dessiner  deux  maS' 
ses  :  l'une  représente  le  caillot,  formé  de  globules  irréguliers,  pres- 
sés les  uns  contre  les  autres,  el  ne  conservant  presque  rien  de  leur 
aspect  primitif. 

L'autre  masse  se  compose  à  son  tour  de  deux  parties  qui  se  con- 
fondent peu  à  peu.  La  région  périphérique  est  formée  de  cellules 
disposées  en  séries  régulières,  séparées  par  des  travées,  également 
en  rayons  réguliers  :  mais  bientôt  cette  régularité  disparaît  ;  les  cel' 
Iules  se  disséminent,  se  multiplient,  se  séparent  les  unes  des  au- 
tres, tandis  que  s'épaississent  au  contraire  les  travées  qui  les  sépa- 
rent. 

Sur  u 
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Sur  une  coupe  des  noyaux  indurés  de  la  peau,  on  aperçoil  la  par- 
tie profonde  de  ces  noyaux  remplit'  de  cellules  poly^onates.  Ces  cel- 
lules commencent  à  envahir  le  derme,  mais  en  peîil  nombre. 

Foie  normal,  et  rein  légèremeul  sclérosé. 

M.  Gombault,  après  examen  des  capsules  surrénales  el  des  tumeurs 
de  la  peau,  a  conclu  à  l'existence  d'un  épithélioma  primitit  des  cap- 
sules surrénales  avec  localisalions  secondaires  dans  la  peau. 

RéFLEXiONs.  —  !<•  Comme  !c  démontrent  déjà  plusieurs  ob- 
servatio ne  antérieures  k  la  nôtre,  il  existe  des  tumeurs  et 
capsules  BLtrréDales  sans  symptâmes  addisoDiens. 

2"  Dans  le  cas  présent,  nous  croyons  devoir  faire  remar- 
quer la  marche  rapide  de  l'afTection,  l'Age  du  malade,  la  mul> 
tiplicité  des  localisations  secondaires,  les  symptômes  de 
grande  infection  qu'a  présentés  notre  malade,  et  que  n'ont 
pu  expliquer  ni  l'observation  clinique,  ni  les  recherches  post- 
mortem . 


AnéTiysmes  multiples  de  l'aorte  thoraolqne  et  abdomi- 
nale. —  Gros  anévTTsme  de  l'aorte  abdominale  rompu 
dans  la  gaine  dn  psoas,  par  Emile  Weil  et  Georges  MjtscAaiL. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  b.  la  Société  les  pièces  d'un 
malade  décédé  dans  le  service  de  noire  maiire,  M.  Achard. 

Il  s'agit  d'un  homme  ftgé  de  66  ans  qui  entre  à  l'hôpital  le  4  dé- 
cembre 1897  pour  des  douleurs  de  reins  dont  il  soulTre  depuis  asseï 
longtemps  el  pour  lesquelles  il  s'était  déjà  fait  soigner  l'année  pré- 
cédente à  l'hfipital  Beaujon.  Ces  douleurs  assez  mal  localisées  sié- 
geaient du  côté  gauche  ;  le  sciatique  était  un  peu  douloureux,  les 
muscles  de  la  région  lombaire  l'étaient  davantage. 

On  ne  pensait  pas  se  trouver  en  présence  d'une  affection  grave. 
Le  malade  n'avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Les  diffé- 
rents viscères  ne  présent^enl  rien  d'anormal  ;  le  malade  était  seu- 
lement un  artério-scléreux  ;  il  n'avait  fait  aucune  maladie  grave,  et 
n'avait  pas  eu  la  syphilis.  Il  n'y  avait  du  cûlé  des  membres  infé- 
rieurs aucun  trouble  de  motilité  ni  de  sensibilité. 

Le  il  décembre  J897,  le  malade  fut  pris  d'une  crise  d'épilepsie 
qui  dura  quelques  minutes.  A  le  suil«  de  cette  crise,  le  malade 
repritconnaissance  el  raconta  qu'il  étaitsujetfi  des  crises  semblables. 
Toutefois  il  restalrèspàle  el  très  faible;  à9  heures  du  soir  survint 
un  nouvel  accès  au  cours  duquel  il  mourut  subitement.  Dans  l'inter- 
valle de  ces  deux  crises,  il  se  plaignit  surtout  de  la  lête  et  peu  de 
ses  douleurs  lombaires. 

AuTOPEiB,  —  On  trouve  de  nombreux  anévrysmes  de  l'aorte  ;  l'un 
d'eux  s'était  rompu,  probablement  au  cours  de  l'attaque  d'épilepsie  ; 
tous  les  viscères,  le  foie,  le  rein,  le  cerveau,  étaient  très  piles  el 
comme  vides  de  sang  ;  le  foie  ne  pesait  que  1200  grammes.  Ni  le 
cerveau  ni  te  bulbe  ne  présentaient  de  traces  Tie  lésions  récentes  ou 
anciennes. 
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L'aorte   est   dilatée  dans  toute  sa    portion  thorocique  ;  l'orifice 
aorlique  après  de    12  centimètres  de  circonférence.  L'artère  D'est 

Cs  distendue  d'une  façon  régulière  ;  on  voit  de  nombreuses  bosse- 
■69  qui  sont  de  petits  anévrysmes  en  formation.  L'un  d'eux  siège 
sur  la  portion  ascendante  de  l'aorte,  au-dessus  de  l'&uricule  droite 


I.  Anrte  thoracique  ;  2.  Aaêvryiine  ouvert  montrant  les  caillots  san- 
guins; 3.  RachU;  1.  Diaphragme  relevé^  5.  Hge  montrant  par 
où  s'est  faite  l'ouverture  de  l'anévrysme  dans  le  psoai  :  6.  Arter« 
iliaque  primitive  droite  ;  1.  Nerf  abdomino-çënilal  ;  S.  Artère  illaqtie 
primitive  gauche  et  sa  bifurcation  ;  9.  Partie  inférieure  d«  la  pocbe 
remplie  de  caillots. 
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et  forme  là  une  demi-sphère  de  îin  ceatimètre  de  diamèlre.  On 
dirai!  une  bulle  de  verre  souffle  :  c'est  un  pelit  anëvrysme  craté- 
rirorme  que  l'on  voit  netlement  en  ouvrant  le  vaisseau.  On  irouve 
de  plus  de  nombreuses  pustules  d'atMrome  dans  toute  l'étendue  de 
l'aorte. 

L'aorte  tboracique  devient  plus  volumineuse  &  sa  partie  inférieure. 
Au  niveau  du  diaphragme  siège  l'anévrysme  dont  la  rupture  a  causé 
la  mort  :  cet  anëvrysme  commence  un  peu  au-dessus  du  muscle  et 
se  termine  un  peu  au-dessous  :  il  a  11  centimètres  de  longueur  et 
8  centimètres  de  largeur;  au-dessous  de  lui,  l'aorte  reprend  son 
volume  normal,  elle  a  2  centimètres  de  diamètre.  Les  troncs  qui 
naissent  au  niveau  de  l'anëvrysme,  tronc  cceliaque,  artère  diaphrag- 
matique  supérieure,  artère  rénale,  ne  sont  ni  augmentés  de  volume 
ni  athéromateux. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  toute  la  fosse  iliaque  gauche 
et  le  pelit  bassin  remplis  par  une  énorme  poche  violacée  :  celle-ci  est 
formée  par  du  sang  coaj^ulé  qui  occupe  toute  la  gaine  du  psoas  et 
du  muscle  iliaque,  et  qui  a  fusé  dans  le  petit  bassin. 

On  enlève  toute  l'aorte,  la  colonne  lombaire  et  la  poche  remplie 
de  caillots.  A  la  dissection,  on  voit  que  l'anévrysme  fusiforme  de 
l'aorte  abdominale  a  rongé  en  partie  les  premières  vertèbres  lombai- 
res qui  constituent  la  paroi  postérieure  de  l'anévrysme.  Celui-ci 
s'est  surtout  accru  du  côté  gauche,  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
poche  anévrysDiale,  on  trouve  une  grosse  rupture  qui  la  fait  com- 
muniquer avec  le  psoas.  Le  muscle  a  complètement  disparu  dans 
l'bémorrhagie. 

A  l'ouverture  de  l'aorte,  on  trouve  des  caillots  remplissant  l'ané- 
vrysme  ;  ceux-ci  remontent  jusque  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'aorte  dorsale,  et  s'étendent  dans  l'aorte  abdominale  et  l'artère  ilia- 
que primitive  droite  ;  leur  date  d'apparition  doit  pourtant  être  ré- 
cente, car  il  n'y  avait  aucun  trouble  de  motililé  dans  les  membres 
inférieurs. 

Sur  la  paroi  postérieure  de  la  poche  anévrysmale,  on  trouve  ac- 
colés du  <^té  gauche  les  nerfs  abdomino-gënilaux  ;  c'est  probable- 
ment à  leur  compression  qu'étaient  dues  les  douleurs  dont  se  plai- 
gnait le  malade. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  aorte  alhéromateuse,  présentant  de  nombreuses  ecla- 
stes:  toutes  sont  petites  et  sacciformes,  sauf  un  gros  ané- 
vrysme  siégeant  au  niveau  des  piliers  du  diaphragme.  Celui- 
ci  a  donné  naissance  k  un  anévrysme  faux  avec  hématome 
diffus  ;  l'épanchement  sanguin  a  suivi  le  psoas  comme  les 
abcès  froids  ossifluents  du  mal  de  Pott. 

Les  artères  des  membres  étaient  athéromateuses  ;  les  artè- 
res viscérales  (artère  rénale,  artère  pulmonaire,  artère  splé- 
nique)  ne  présentaient  pas  de  traces  d'artério-sclérose  ;  les 
artères  du  cerveau  étaient  souples.  L'intégrité  des  artères 
viscérales,  d'une  part,  la  localisation  expresse  des  lésions 
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d'artério-sdérose  k  l'aorte  et  aux  artères  des  meiubres,  d'au- 
tre part,  forment  un  contraste  marqué  ;  de  mâme,  on  peut 
opposer  l'insidiosité  et  l'elTacement  des  symptômes  à  la  gra- 
vité et  au  développement  des  lésions  anatomiques. 


Séance  du  24  décembre  1897. 
Prêsidencr  db  m.  Cornil 

Fibrome  da  sein,  par  Henri  Herbet,  interne  dea  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  du  sein  enlevëe  parnolremailreM.  Segond, 
chez  une  femme  de  45  ans.  Celte  tumeur  apparut  il  y  a  j  à  5  mois, 
mais  fui  reconnue  par  hasard  car  elle  ne  provoquait  aucune  douleur. 
La  peau  n'était  nullement  adliérenle,  mais  la  masse  plus  ou  moins 
diffuse  semblait  faire  corps  avec  la  glande  ;  elle  était  d'ailleurs  mo- 
bile sur  le  plan  profond.  Pas  d'engoreement  des  ganglions  de  l'ais- 
selle. Cette  absence  d'adënopalhie,  la  non-adhérencs  à  la  peau  et 
aux  plans  profonds  plaidaienl  en  faveur  de  la  bénignité  de  l'afTec- 
tion,  mais  l'aspect  dilTus  faisait  craindre  une  tumeur  maligne.  Une 
inlervenlioQ  parut  indiquée.  U  convient  d'ajouter  que  celte  femme 
était  une  multipare  et  que  jamais,  dis^t-elle,  elle  n'avait  reçu  de  trau- 
matisme au  niveau  de  la  région  mammaire. 

Le  19  novembre,  M.  Segond  pratiqua  l'ablation  totale  de  la  glande  : 
l'examen  de  l'aisselle  n'ayant  fait  découvrir  aucun  ganglion,  on  ne 
fit  pas  le  curage  de  celte  cavité.  Dans  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  glande  extirpée  se  trouvait  la  tumeur,  mal  délimitée,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule. 

L'examen  histologique  fût  par  M.  le  professeur  Cornil,  démontra 

3u'il  s'agissait  d'un  Obrome  végétant  ou  lacunaire.  A  l'oeit  nu,  on  a 
evantles  yeux  un  tissu  dur,  gris,  un  peu  terni,  transparent  avec 
des  fentes  visibles. 

Au  premier  examen  fait  sur  la  pièce  fraîche,  nous  avons  raclé  la  sur- 
face de  seclioD  et  obtenu  un  peu  de  liquide  laiteux.  L'examen  histo- 
logique de  ce  liquide,  fait  après  coloration  des  éléments,  montrait 
une  foule  de  cellules  volumineuses  à  gros  noyaux  ovoïdes  et  poly- 
morphes, souvent  adhérentes  les  unes  aux  autres.  Ce  premier  exa- 
men aurait  fait  croire  i  un  cancer  dur. 
Les  coupes  après  durcissement  ont  montré  avec  un  trËs  faible 

frossisseuient  des  fentes  à  arborisations  assez  régulièresau  milieu 
'un  tissu  fibreux  compact.  Ces  fentes  étaient  tapissées  partout  d'é- 
Sithélium  qui  parait  comme  une  bordure  plus  foncée  que  le  Ussn 
breux  sur  le  dessin  ci-dessue. 
Lorsqu'on  éludie  ces  coupes  arec  un  plus  Fort  grossissement,  on 
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voit  que  le  revâtemenl  ëpiltiélïal  des  végétations  est  formé  de  ^s- 
ses  cellules,  les  unes  cylindriaues,  les  aulres  polyédriques  ou  irré* 
eulières.  Elles  sonl  souvent  disposées  en  plusieurs  couches.  Elles 
îombenl  dans  la  cavité  des  fentes  inlcrpapillaires  et  s'accumuleol 
surtout  dans  le  fond  des  espaces  entre  deux  végétations  voisines. 
Les  fentes  ainsi  remplies  sont  très  longues,  généralement  étroites. 
Souvent  les  ve'^'étalions  sont  en  dents  de  scie.  Comme  cela  se  voit 
eu  A,  dans  une  coupe  longitudinale  B  de  la  fenle.  —  C  est  la  coupe 
transversale  d'une  autre  cavité. 
Le  tissu  coDJonctif  très  ëpais  T,  est  formé  de  Bbres  et  de  cellules 


aplaties  de  ce  lissu.  C'est  le  tJssu  prédominant  de  ce  néoplasme.  Il 
n'y  a  pas  du  tout  de  cellules  épithélioïdes  ioBltrées  dans  ce  tissu 
conjonclif  nouveau. 

RÉFLEXIONS.  —  D'après  cette  description  de  M.  Cornil.  il 
faut  conclure  &  la  bénignité  complète  de  cette  tumeur  :  deux 
faits  cependant  pourraient  laisser  un  doute.  C'est  le  polymor- 
phisme des  cellules  épilhéliales  qui  tapissent  les  végétations, 
et  la  grosseur  de  la  tumeur.  Les  fibromes  ou  adéno-fl  bromes 
de  ce  genre  atteignent  souvent  un  ou  plusieurs  lobules  seu- 
lement et  sont  petits.  Cette  néoplasic  avait  envahi  la  glande 
en  masse,  mais  c'est  cependant  bien  un  Gbrome. 
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Upome  intrft-musoiilali-e  congénit»!,  par  H.  Moubstih, 

Les  lipomes  des  muscles  sont  des  curiosités.  Dans  une  thèse 
récente,  M.  Malençon  n'a  pu  en  rassembler  qu'une  douzaine 
d'exemples.  Dans  le  cas  que  je  présente,  la  tumeur  était  con- 
génitale,  ce  qui  en  double  l'intérêt.  Ces  néoplasmes  sont  par- 
fois complexes  ;  la  graisse  y  tient,  il  est  vrai,  une  place  pré- 
pondérante, mais  d'autres  tissus  entrent  dans  leur  composi- 
tion. Ici  il  s'agit  d'un  lipome  pur.  Le  diagnostic  des  tumeurs 
intra-musculaircs  e^t  toujours  délicat  ;  or  parmi  les  Vumeurd 
des  muscles,  celles  que  forme  la  graisse  sont  les  plus  rares 
et  leur  peu  de  fréquence  fait  qu'on  les  néglige  en  clinique. 
Pourtant  l'examen  de  notre  malade  a  conduit  au  diagnostic 
exact.  Voici  l'histoire  de  ce  malade. 

Gaston  C...,  23  ans,  est  entre  le  19  norambre  1897  h  l'bApilal 
Necker,  salle  Md^aigne,  8,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le 
Dentu-  Ce  jeune  homme  est  porteur  d'une  tumeur  au  mollet  çauche. 
Celle  tumeur  date  de  la  toute  première  enfauce,  Elle  a  groBsi  lente- 
ment sans  déterminer  ni  gêne,  ni  douleur.  Son  volume  actuel  est 
comparable  à  celui  d'une  très  grosse  orange  ou  d'un  poing  de  faibles 
dimensions.  Elle  occupe  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  Jambe, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  charnue  du  mollet.  A  ce  niveau,  la 
peau  simplement  soulevée,  n'a  rien  perdu  de  ses  caractères  nor- 
maux.  La  tumeur  oblongue,  allongée  verticalement,  présente  plu- 
sieurs bosselures,  c|ui  lui  donnent  un  aspect  lobé.  Sa  consistance  est 
assez  ferme.  Certains  points  paraissent  plus  résistants,  d'autres  relar 
tivemenl  mous.  Nulle  part,  il  n'y  a  de  fluctuation.  Sous  la  pression 
des  doigts,  la  masse  cède,  s'étale,  mais  ne  disparait  pas.  La  tumeur 
se  déplace  dans  les  mouvements  du  pied  el  elle  est  immobilisée 
quand  on  fait  contracter  le  triceps  Gurul,  sans  permettre  au  pied  de 
s'étendre.  L'exploration  faite  successivement  pendant  le  relâchement 
et  la  contraction  des  muscles  permet  d'en  préciser  assez  exactement 
la  situation  el  d'en  placer  le  siège  dans  le  muscle  jumeau  ialeme. 
La  longue  durée  de  la  maladie  nous  permettait  de  circonscrire  le  dia- 
gnostic aux  tumeurs  bénignes,  l'absence  de  tlucluntion  et  l'origine 
congénitale  nous  empêchaient  de  songer  à  un  kyste  hydati(|ue,  et  l{i 
consistance  de  la  tumeur  nous  permettait  seulement  d'hésiter  entre 
un  angiome,  un  lipome  ou  une  tumeur  complexe,  un  aneio-Mpome 
par  exemple.  La  limitation  bien  nette,  l'absence  de  réducljbililé  nous 
ont  fait  rejeter  l'hypothèse  de  tumeur  vasculaire.  On  aurait  pu  ad- 
mettre à  fa  rigueur  l'idée  d'un  angiome  transformé,  mais  la  facilité 
avec  laquelle  on  circonscrivail  la  tumeur,  ses  bosselures  fermes  ou 
demi-molles,  l'absence  complète  de  réductibilité  dans  toute  l'étendiie 
delà  tumeur  firent  accepter  plulOt  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  ou 
d'un  fibro-lipome. 

L'opÉraliott,  pratiquée  te  30  novembre  par  M.  Le  Dentu,  montra 
le  bien  fondé  de  cette  opinion.  La  tumeur  qui  siégeait  bien  dans  le 
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jumeau  interne,  émergeait  des  fibres  musculaires  au  oÎTeau  de  la 
face  antérieure  et  du  bord  interne  de  ce  muscle.  Sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur,  on  voyait  les  faisceaux  musculaires,  étalés  et 
éparpillés  à  sa  surface.  D'ailleurs  presque  tout  le  jumeau  interne 
était  envahi  par  des  prolongements  de  la  tumeur.  Il  fallut  sacrifier 
une  longue  oande  longitudinala  de  ce  muscle  pour  enlever  le  néo- 
plasme ;  son  tiers  interne  seul  put  être  conservé.  Encore  fallul-il 
renoncer  h  extirper  tous  les  petits  lobules  graisseux  dépendant  de 
la  grosse  tumeur,  qiii  pénétraient  dans  les  interstices  des  foisceaux 
musculaires.  Les  suites  de  cette  extirpation  furentbien  simples  et  le 
malade  est  aujourd'hui  guéri. 

La  tumeur,  examinée  par  M.  Petit,  est  composée  eiolusivemenl  de 
tisBU  adipeux. 


LympliAdénome  da  foie,  avec  géaéraliiatioii  ayant  prt- 
■enÛ  les  symptAmea  da  cancer  primitif  dn  foie,  par 
MM.  les  D"  SucaAHD  et  Teibsier. 

Il  s'agit  d'un  malade  kgé  de  30  ans,  entré  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Potain  et  présentant  à  ce  moment  les  signes  maDifeslei 
d'une  tumeur  maligne  et  primitive  du  foie. 

Sans  insisler  sur  les  détails  de  cette  observation  (cette  étude  de- 
vant faire  l'objet  d'une  publication)  il  convient  de  noter  que  le  pa- 
tient, sans  aucun  antécédent  héréditaire,  accusait  dans  ses  antécé- 
dents personnels  une  syphilis  contractée  à  19  ans  et  mal  soignée  el 
des  accidents  de  paludisme  avec  ictère,  vers  Page  de  21  ans,  conlrac- 
tés  aux  environs  de  Nantes. 

Après  une  grippe  dont  il  se  guérît  mal,  il  constate  lui-même  l'exis- 
tence d'une  grosseur  au  niveau  de  l'épigastre  :  puis  rapidement  la 
cachexie  survient.  Le  malade  meurt  quelques  semaines  après  son 
entrée  dans  le  service,  ayant  présenté  tous  les  signes  d'un  cancer 
du  foie. 

L'examen  du  sang  pratiqué  durant  la  vie  avait  montré  la  diminu- 
tion considérable  au  nombre  des  globules  rouges  735.000,  de  l'hé- 
moglobine (50  à  l'hémochromometre  de  Malasseï],  la  diminution 
proportionnelle  des  globules  blancs. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  des  tumeurs,  de  volume  varia  b!e 
envahissant  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  les  ganglions  trachéo-broa 
chiques  du  côté  droit,  les  ganglions  de  la  petite  courbure  de  l'es- 
tomac. 

Aucune  tumeur  du  tube  digestif;  aucune  tumeur  des  autres 
organes. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  des  lymphadénomes,  ainsi  que  l'a  prouvé 
l'examen  histologique.  Le  tissu  de  ces  lymphadénomes  est  parfaite, 
ment  défini.  Les  tumeurs  les  plus  grosses  occupent  le  foie,  les  tu- 
meurs de  !a  vésicule  biliaire  paraissent  nettement  développées,  dans 
la  paroi  et  non  pas  dans  la  muqueuse  en  partant  de  la  surface,  ce 
qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  épithéliome  i  cellules  cylindri- 
ques de  ia  vésicule  biliaire. 

Il  semble  donc  qu'il  puisse  se  produire  dans  le  foie  des  lympha- 
dénomes primitifs,  comme  dans  les  autres  viscères  (testicule  par 
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exemple),  lyuiphadëDomes  qui  présentenl  U  symptomatologte  du 
cancer  priiDitir  de  l'organe  lésé. 

Nous  sommes  portés  à  croire  que  ces  faits  ne  sont  pas  absolument 
rares,  car  nous  avons  pu  en  ooserrer  un  deuxième  cas  que  nous 
nous  réserrons  de  publier  ultérieurement. 


Denx  obserratioiiB  de  rein  unique  sveo  absence  de  l'are- 
tére  correspondant  au  rein  manquant,  par  A.  Ghe^bt,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Obs.  I.  AbBetice  du  rein.  —  Sténose  de  l'uretère  à  son  extrémité 
inférieure.  —  Bilatalion  de  Vwetère  et  du  bassinet.  —  H...  Gaston, 
entre  à  l'inlirmerie  de  l'hospice  des  Enfants -Assistés  dans  le  service 
du  professeur  Hulinel,  le  29  mars  1897.  Il  est  ftgé  d'un  an.  Cet  en- 
fant ayant  succombé  b.  une  tuberculose  pulmonaire  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie,  outre  les  lésions  tuberculeuses  qui  ont  amené  la  mort, 
une  hydronéphrose  du  rein  droit. 

Le  parenchyme  rénal  est  atrophié  et  l'uretère  est  extrêmement 
dilaté  a  partir  de  son  extrémité  inférieure.  A  un  centimètre  au-des- 
sus du  point  où  l'uretère  s'abouche  dans  la  vessie,  il  existe  un 
rétrécissement  très  marqué  de  ce  conduit,  rétrécissement  oui  expli- 
que l'hydronéphrose.  Le  rein  et  l'uretère  gauches  sont  absents,  il 
est  impossible  de  trouver  sur  la  vessie  l'orifice  urélérin  gauche.  Il 
n'existe  du  même  cAté,  ni  artère  ni  veine  rénales.  Les  deux  capsules 
surrénales  ainsi  que  le  rein  atteint  d'hydronéphrose  avaient  conservé 
leurs  rapporta  normaux. 

II  n'existait  aucune  anomalie  de  l'appareil  génital,  et  nous  avons 
trouvé  les  deux  testicules,  les  deux  épidydymes  et  les  deux  vésicules 
séminales. 

Obb.  II.  Absence  congénitale  du  rein  et  de  l'uretère  correspon- 
dant. ~  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  l'année  dernière  dans 
le  service  de  notre  maflre  le  D'  Gilbert,  un  autre  exemple  d'une 
malformation  analogue.  —  Le  nommé  N....  entre  è  l'hôpital  Brous- 
sais  le  20  octobre  1896,  il  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Le 
16  décembre, étant  sorti  de  l'hôpital  pendant  unejournée,  il  contracte 
un  érysipèle  de  la  face  auquel  il  succombe  le  24.  Les  urines  qui 
avaient  toujours  contenu  des  traces  d'albumine  devinrent  très  fran- 
chement albumineusea  pendant  l'infection  érysipélaleuse. 

A  l'autopsie  nous  avons  constaté  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère 
pauches.  Il  est  impossible  de  trouver  du  côté  de  la  vessie  l'oriftce 
de  l'uretère.  Le  rein  unique  était  situé  à  droite  de  la  colonne  ver- 
tébrale, ses  rapports  étaient  normaux.  Il  n'existait  ni  artère,  ni  veine 
rénales  du  cdté  gauche.  Les  deux  capsules  surrénales  occupaient 
leur  situation  normale.  Pas  d'anomalie  du  côté  de  l'appareil  génital. 
L'uretère  et  le  bassinet  existant  étaient  normaux  et  non  dilatés.  Le 
rein  unique  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  est  très 
hypertrophié.  Il  pî'se  475  grammes.  Il  existe  des  lésions  de  néphrite 
épithéliafe,  mais  l'hyperlrophie  compensatrice  joue  le  rôle  prindpal 
dans  cette  augmentation  de  poids. 
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KÉFLExtoNs.  —  L'absence  du  rein  et  de  l'uretère  coïncidant 
avec  la  situation  normale  du  rein  unique  n'est  pas  un  fait 
très  fréquent.  Noël  n'a  trouvé  consignés  dans  les  bulletins  de  la 
Société  de  1880  îl  1892,  que  cinq  cas  d'absence  congénitale  ds 
rein  avec  un  seul  orifice  utérin  dont  trois  chez  des  adultes  (I). 
Outre  l'observation  personnelle  de  cet  auteur  nous  avons 
de  plus  trouvé  une  observation  de  M.  Bourneville,  publiée 
l'année  dernière  (2).  Dans  ce  dernier  cas  l'existence  des 
deux  testicules  est  notée,  mais  ils  étaient  ectopiés. 

Kyste  nnilocolaire  do  maxillaire  inférlenr. 

M.  U.  ûuiNARD  montra  des  préparalions  macroscopiques  de  lapa- 
roi  d'uD  kyste  uniloculaire  de  la  mikchoire  inférieure  opéré  par 
M.  Hartmann,  chez  un  homne  d'une  trentaine  d'années.  Ce  kyste 
s'était  développé  lentement  pendant  de  longues  années  vers  la  partie 
poslérieure  de  la  branche  horiiontale  gauche  du  œaiillaire  inférieur, 
au  niveau  d'une  molaire  cariée,  et  avait  été  considéré  longtemps 
comme  une  tumeur  solide.  Le  kvsle  contenait  un  liquide  clair,  HlaDl; 
sa  paroi  était  épaisse.  Us'élaiL développé  entre  lea2  tables  du  maxil- 
laire en  les  refoulant  excentriquement  et  poussait  un  prolongement 
assez  loin  en  avant  ;  en  un  point,  il  avait  perforé  la  table  interne. 
Après  cureltage,  la  cavité  opératoire,  du  volume  d'une  grosse  ncni, 
n  étuit  séparée  de  la  cavité  buccale  que  par  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse buccale.  Aucune  racine  dentaire  ne  pouvuil  être  senlîe  dans 
la  cavité  du  maxillaire.  La  structure  de  la  paroi  correspond  à  la  des- 
cription donnée  en  1888  par  M.  Albarran. 

Abc^B  de  la  portioii  extra-abdominale  da  ligament  rond, 

par  Urbain  Guinahd,  interne  des  liApitaux. 

La  pièce  que  nous  présentons  a  élë  recueillie  ce  matin  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Terrier  dans  les  conditions  suivantes  : 

Mélanie  P...,  38  ans,  ménagère,  entre  le 23  décembre  1897  k  l'hô- 
pital Bichat  en  se  plaignant  d  une  tumeur  douloureuse  qu'elle  porte 
dans  la  région  inguinale  gauche.  Cette  tumeur  est  apparue  depuis 
4  jours,  progressivement,  en  même  temps  que  se  montraient  un 
écoulement  vaginal  jaunùtre  abondant  el  des  douleurs  pendant  la 
miction. 

La  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  gauche  ; 
elle  a  le  volume  d'un  petit  ceuf,  uonl  ellenfTecle  également  la  forme; 
son  grand  axe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Les  téguments  sont  un  peu  rouges.  De  plus,  la  grande  lèvre  du  cûlé 
gauche  est  plus  grosse  que  celle  du  côlé  droit  et  présente  des  vari- 
ces. La  palpalion,  douloureuse  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  rê- 

l'idiotie.  Bull.  Soe. 
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vêle  une  consistance  rënitenle  avec  fluctuation  vague  &  son  centre. 
La  tumeur  est  immobile  en  tous  sens  ;  les  Ugumenls  ne  sont  pas 
adhérents.  On  sent  un  pédicule  Irée  net  qui,  se  détachant  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  tumeur,  ge^goe  I  oriSce  externe  du  canal 
inguinal  ;  vers  son  extrémité  inférieure,  on  ne  sent  pas  de  pédicule, 
mais  quelques  petites  nodosités  dans  la  grande  lËvre.  La  pression 
n'éveille  pas  de  douleur  spécialement  vive  au  niveau  do  l'orifice  in- 
guinal externe  ;  od  ne  sent  pas  de  corde  ëpiploîque  derrière  la  paroi 
abdominale. 

Aucun  symptAme  fonctionnel  d'étranglement  herniaire  ;  pas  de  vo- 
missements, pas  de  suppression  des  gaz  ;  constipation  haoiluelle. 

Dans  les  anlécÉdetits,  on  trouve  9  grossesses  dont  4  se  sont  ter- 
minées par  des  fausses  couches.  11  y  a  2  semaines,  la  malade  a  eu 
une  mélrorrhagie  considérable  k  la  suite  d'une  suppression  de  ses 
régies  pendant  2  mois  1/2  à  3  mois.  L'augmentation  de  volume  de 
la  grande  lèvre  droite  remonte  à  plusieurs  années,  à  la  i"  grossesse. 
La  malade  n'a  jamais  remarqué  de  tumeur  au  point  où  s'est  déve- 
loppée la  tumeur  actuelle. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte,  non  sans  quelque  hési- 
tation, le  diagnostic  d'épiplocèle  endammée. 

Opération  le  24  décembre.  —  Après  incision  des  téguments  etdé- 
couverte  de  l'orifice  inguinal,  on  voit  un  cordon  qui  n'est  aulreque 
le  ligament  rond,  sortir  de  cet  orifice  pour  aller  se  perdre  sur  la 
tumeur.  Ce  cordon  a  son  apparence  normale.  Au-dessous  de  la  tu- 
meur, on  cherche  s'il  existe  un  pédicule  ;  on  trouve  un  cordon  assez 
volumineux,  qiû  représente  l'extrémité  supérieure  du  sac  dartoïque 
(^ui  vient  également  se  perdresur  la  tumeur.  Celle-ci  adhérantaux 
lissus  profonds  par  sa  race  posté ro -interne,  on  commence  à  la  dis- 
séquer ;  à  ce  moment,  issue  d'un  pus  jaunâtre,  bien  lié,  en  petite 
auantité.  La  tumeur  est  complètement  détachée  des  parties  profon- 
es  et  enlevée  après  ligature  des  deux  pédicules  ;  le  fond  de  la  ca- 
vité est  curette  el  nettoyé.  Fixation  du  ligament  rond  à  l'orifice  du 
canal  inguinal  :  fermeture  de  cet  orifice  ;  sutures  cutanées. 

Sur  la  pièce  que  nous  présentons,  on  voit  une  cavité  d'abcès  de 
la  capacité  d'un  dé  ;  sa  face  postéro-inleme  manque  ;  elle  s'est  dé- 
chirée etest  restée  adhérente  dans  la  plaie  ;  la  face  antéro-exlerne 
au  contraire  est  épaisse  de  2  à  3  millimètres,  fibreuse,  en  continuité 
évidente  avec  le  ligamen  t  rond  et  avec  le  sac  dartoïque.  Le  pus  exa- 
miné par  le  D'  Bourbon,  contenait  des  gonocoques  mis  en  évidence 
par  l'examen  direct. 

11  est  donc  probable  qu'il  s'agit  d'une  suppuration  du  ligament 
rond  en  relation  avec  la  vaginite  aiguë  que  présente  la  malade.  Cet 
abcès  reconnaît-il  pour  origine  une  lymphangite,  une  phlébite  7 
L'examen  microscopique  nous  permettra  peut-être  d'éclaircir  ce 
dernier  point. 


Deux  CM  de  dysenterie  sporuUqoe,  par  M.  Maurice  Lbtullb. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  la  fin  de  l'automne  1896,  à  l'hApital 
Saint- Antoine,  deux  cas  de  dysenterie,  chez  les  femmes,  dont  ta 
seconde  me  parait  avoir  été  contaminée  par  la  première,  sa  voisine 
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délit.  L'une  et  l'autre  malades  reçurent  des  lavements  médicaraeQ- 
teux  k  l'aide  de  la  même  canule  à  lavement,  avec  celte  différence 
toutefois  que  la  première  malade  était  entrée,  atteinte  de  dysenterie 
(méconnue  pendant  la  vie),  et  que  la  seconde,  reçue  le  même  jour 
que  la  première,  ne  fut  prise  des  accidents  spécifiques  intesUnaui 
que  dix  jours  après  son  admission  dans  raea  salles 


cachectique  dès  son  entrée  et  considérée,  après  un  examen  atlentif, 
comme  atteinte  d'un  cancer  intestinal. 

A  Vautopsie  (au  19»  jour  de  son  séjour),  on  trouva  les  lésions  ca- 
ractéristiques de  la  dysenterie  du  gros  intestin.  Le  rectum  en  est  la 
partie  la  plus  altérée,  à  l'exception  de  ses  5  derniers  centimètres, 
couverts  seulement  de  grosses  boules  de  mucus. 

Les  ulcérations,  taillées  i.  pic.  serpigineuses,  pénètrentjusqu'àla 
couche  musculaire,  qu'elles  entament  manifestement.  De  place  en 
place,  dans  le  rectum,  les  ulcérations  ne  sont  pas  encore  détergées, 
mais  recouvertes  de  fausses  membranes  gris&lres,  d'odeur  non  gan- 
greneuse, déchiquetées  sur  leurs  bords  el  faisant  saillie  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  CeUe  dernière,  dans  ses  parties  intactes,  est  nota- 
blement lumé6ée.  .    . 

Les  couches  musculaires  de  l'intestin  sont  épaissies,  comme  lar- 
dacées  ;  les  franges  épiptoîques  sont  couvertes  de  vaisseaux  très  di- 
latés, remplis  de  sang.  , 

Les  lésions  ulcératives  sont  beaucoup  plus  discrètes  tout  le  long 
des  cûlons.  Là,  l'ensemble  des  ulcérations  parait  perpendiculaire  a 
l'axe  des  intestins,  c'est-à-dire  que  le  groupement  général  des  ulcè- 
res y  dessine  des  lignes  transversales. 

Toutes  les  ulcérafions  pénètrent  plus  ou  moins  dans  les  couches 
musculeuses,  ainsi  qu'en  font  foi  les  coupes  el  dessins  microscopi- 
ques queie  présente.  On  peut  constnler  que  la  plupart  des  plaies 
sont  circonscrites  par  une  muqueuse  tuméftée  et  dont  les  glandes  eo 
tube  sont  toutes  allongées  et  dilatées,  avec  une  couche  d  épilhé- 
liums  cylindriques  gorgés  de  mucus. 

Tout  le  tissu  cellulo-vascuiaire  composant  la  gangue  fondamen- 
tale des  couches  intestinales  est  le  siège  d'un  œdème  maammatoire 
caractérisé  non  seulement  par  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
sérosité  mêlée  à  de  nombreux  leucocytes,  mais  encore  par  un  exsu- 
dât fibrineux,  dont  les  fibrilles  irrégulièrement  répandues  circons- 
crivent, en  maints  endroits,  des  sortes  de  mailles  ou  alvéoles  irrega- 
lières,  surtout  nombreuses  au  niveau  des  insertions  épiploïques  et 
des  franges  pérîtonéales.  Celte  infiltration  fibrineuse  diffuse  des 
tissus  aous-musculaires  explique  la  consistance  augmentée,  la  pâleur 
lardacée  des  enveloppes  intestinales  sus-jacentes  aux  ulcéraUons. 

Un  détail  microscopique  de  quelque  intérêt  est  le  suivant  :  sur 
toutes  les  coupes  passant  au  niveau  des  replis  péntonéaux,  lai 
trouvé,  au  milieu  de  ces  loges  ou  alvéoles  fi bri no-! eucocy tiques,  du 
tissu  séreux,  un  nombre  considérable  de  cellules  géantes,  non 
bacillfures,  isolées,  ou  réunies  deux  à  deux,  dans  les  espaces  libres. 
Leurs  noyaux  multiples,  en  nombre  variable,  sont  vivement  colora- 
bles,  le  protoplasma,  bien  reconnaissable,  ne  contient  m  vacuoles. 
ni  corpuscules  étrangers  quelconques  ;  je  n'ai  pu,  en  parUcuUer,  y 
colorer  aucun  microbe. 
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Ce  processus  inflammatoire  qui  parait  résulter  d'une  irritation 
formative  iocomplète  des  cellules  fixes  de  la  gangue,  ou  mfme  des 
cellules  endothéliaieB  lymphatiques,  n'a  rien  à  voir,  autant  que  j'en 
ai  pu  me  rendre  compte,  avec  les  endoUiëliums  des  vaisseaux  san- 
guins. Ceux-ci,  en  elTet,  se  reconnaissent,  sur  les  coupes,  perméa- 
bles, avec  leurs .endolhéliums  plus  ou  moins  apparents. 

Mes  coupes  montrent  également,  sur  un  petit  nombre  de  poinlB, 
les  cavités  hysliques  développées  dans  la  couche  sous-muqueuse, 
immëdjatement  au-dessous  de  la  muscutaris  mucosœ,  et  qui  semblent 
résulter,  comme  l'o  établi  M.  Comil,  de  la  végétation  des  ëpitbéliums 
cylindriques  h  l'intérieur  de  masses  folliculaires  lymphatiques  éva- 
cuées. 

Pour  terminer  cette  première  autopsie,  disons  que  le  cfllon  ascen- 
dant était  fortement  dilaté,  sa  circonférence  mesurant  19  cent.  1/2 
et  que  la  longueur  totale  du  gros  intestin  était  de  un  mètre  seule- 
ment. 

I^  exatm  ne  contenait  gue  10  à  12  petites  ulcérations,  arrondies, 

Profondes.  L'appendice  élail  intact,  ainsi  que  la  valvule  iléo-cœcale. 
lais  les  20  derniers  centimètres  de  l'iléon  sonl  couverts  de  petites 
ulcérations,  coniluentes,  taillées  à  pic  comme  celles  du  ceecum,  non 
confinées  su  seul  tissu  réticulé.  D'ailleurs,  toutes  les  plaques  de 
Peyer,  au-dessus  de  celle  région,  sont  normales. 

Les  replis  péritonéaux,  mésentère  et  épiploors  sont  sains. 

Le  foie  est  maintenu  par  quelques  vieilles  adhérences  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,  exemple  cependant  de  calculs.  Le  parenchy- 
me hépatique  est  pâle  ;  poids  1.600  grammes. 

Larafe,  grosse,  plutôt  p&le  aussi,  est  ferme,  sans  adhérences  ; 
poids  380  grammes. 

Les  reins  adhèrent  quelque  peu,  chacun,  à  ta  essuie.  Le  droit 
contient  un  vaste  kyste  logé  dans  sa  partie  moyenne.  Le  gauche, 
plus  gros  que  le  droit,  possède  un  uretère  bifide  à  son  origine, 
jusqu  à  15  centimètres. 

L estomac  parait  sain.  L'œsophage  porte,  à  20  centimètres  du 
cardia,  sur  sa  face  antérieure,  un  divertieule  peu  profond,  qui  ne 
parait  se  rattacher  k  aucun  des  ganglions  lymphatiques  pré-œsopha- 
giens,  d'ailleurs  normaux. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  broncho-pneumonie  déclive 
accompagnée  d'une  splénisation  étendue  du  parenchyme  respira- 
toire. Le  gauche  pèse  aOO  grammes,  il  est  très  emphysémateux.  Le 
droit  pèse  850  grammes,  et  est  beaucoup  plus  congestionné  que 

Le  cœur  est  sain,  sauf  un  épaississe  me  ni  notable  de  la  commis- 
sure droite  de  la  valvule  milrale,  consécutif  à  une  ancienne  endo- 
cardite ;  deux  petites  plaques  albéromaleuses  à  l'orifice  de  la  coro- 
naire droite. 

Tout  le  reste  des  organes  est  soin. 

La  2*  observation  est,  pour  ainsi  dire, calquée  sur  la  précédente. 
Mais  elle  a  trait  à  une  Jeune  femme  de  20  ans,  et  la  durée  totale  de 
la  maladie  est  ici  connue,  puisqu'elle  n'a  pas  pu  dépasser  33  à 
34  jours.  C'est  donc  à  une  dysenterie  aigué,  cliniquement  parlant, 
que  nous  avons  eu  affaire.  L'autopsie  nous  a  cependaot  révélé  les 
Sdo,  Ahat.  to 
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mêmes  lésions  ulcéraLives,  quoique  sans  fausses  membranes,  la 
même  circonscripLion  à  la  fin  du  gros  inlesUn,  surtout  au  côlon 
iliaque  el  au  reclum,  ce  dernier  étant  presque  lotalemenl  ulcéré 
jusqu'à  3  centimètres  de  l'anus  ;  nous  constatons  le  même  épaissiG- 
semenl  des  parois  intestinales  et  la  même  mise  h  nu  des  couches 
musculûres,  partiellement  entamées  au  fond  des  ulcérations. 

L'intestin  grêle  esl  normal  dans  toute  son  étendue,  el  les  pla- 
ques de  Peyer  ne  sont  pas  saillantes,  tandis  que  la  totalité  du  gros 
intestin  est  profondément  atteinte.  Le  ctecum  ne  contient  que  trois 
petites  ulcérations  cupuliformes,  de  la  largeur  d'une  lentille,  el  en- 
tourées de  larges  placards  tiyperémiaues.  Le  cAlon  ascendant  est 
pt^u  louché  comparativement  a  la  Cm  au  cOlon  transverse,  à  l'S  ilia- 
que et  surtout  au  reclum  largement  ulcérés. 

Les  pertes  de  substance  s'étendent  sous  forme  de  vastes  ulcéra- 
tions qui  onl  détruit  d'une  façon  complète  la  muqueuse,  et  en  partie 
seulement  les  couches  musculeuses  de  l'intestin,  cor  le  fond  de 
chaque  plaie  varie  suivant  les  points.  A  côté  d'endroils  totalement 
détergés  el  offrant  une  surface  grisiUre  ou  verdàtre,  mais  lisse  el 
uniforme,  on  trouve,  en  effet,  des  régions  végétantes,  d'un  rouge 
vif  et  fortement  vasculsrisëes  ;  recouvertes  d'un  fin  semis  de  bour- 
geons charnus  visibles  à  l'œil  nu,  elles  donnent  àla  surface  cruen- 
tée  UD  aspect  velvélique. 

Sur  quelques  points,  le  bord  des  ulcérations  h  pic  est  bien  tracé 
et  comme  serpigineux,  toujours  suffisamment  éloigné  des  lésions 
voisines  pour  permettre  de  reconnaître  les  portions  mtercalaires  de 
la  muqueuse  intestinale  ;  cette  dernière  se  trouve,  de  la  sorte,  ré- 
duite à  des  îlots  irréguliera,  isolés  au  milieu  des  vastes  perles  de 
substance. 

Plus  on  se  rapproche  du  rectum,  plus  les  altérations  dysentéri- 
ques apparussent  confluentes  el  graves  ;  la  fin  de  l'S  iliaoue  el  la 
totalité  au  rectumjusqu'à  3  centimètres  environ  au-dessus  ae  l'anus 
sont  à  peu  près  complètement  privées  de  muqueuse.  Les  ilôts  de 
celte  membrane  non  détruits  sont  très  hyperémiés,  couverts  d'un 
mucus  concrète  ou  brillant  et  que  l'on  voit,  en  plusieurs  endroits, 
sourdre,  sous  forme  de  perles  ou  gouUeletles,  à  travers  les  orifices 
lacunaires  creusés  dansla  membrane  enflammée. 

Toutes  les  parois  de  l'inleslin  sont  épaissies  ;  la  surface  périlo- 
néale  du  gros  intestin  est  congestionnée,  mais  sans  aucune  trace  de 
lésions  exsudatives.  Une  seule  adhérence,  très  ancienne  el  lAche, 
s'insère  de  la  face  antérieure  du  rectum  à  l'ovaire  droit. 

Le  foie,  très  pftie,  d'apparence  graisseuse,  est  énorme  ;  il  pèse 
2  kilogr.  508  et  ne  présente  aucune  altération  suppurative. 

Enfin,  à  la  base  ae  chaque  poumon  existent  des  îlots  de  broncho- 

Eneumonie,  plus  nombreux  et  plus  avancés  à  gauche  ;  ces  lésions 
ypostatiques  ont  été,  sans  nul  doute,  la  cause  déterminante  de  la 
mort. 

Les  coupes  microscopiques  ne  dilTèrent  pas  nolablement  de  l'ob- 
servation précédente. 

Toutefois,  il  m'a  été  impossible  de  trouver  dans  les  régions  sous- 
séreusss  les  gros  éléments  polynucléés,  véritables  cellules  géantes, 
observés  dans  les  conditions  que  j'ai  dites  plus  haut. 

Un  détail  qui  ne  manque  pas  d  intérêt,  eu  égard  à  la  courte  durée 
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de  la  maladie  et  à  la  forme  subaiguë  revêtue  par  elle,  consiste  en  la 
présence  de  nombreux  kystes  épithélinun  sous-muqueux. 

Ces  kystes  occupent  toujours  les  régions  folliculaires  lymphati- 
ques delà  sous-muqueuse,  immédiatement  au-dessous  de  la  muscu- 
laris  mucos»  ;  leur  nombre  est  aussi  rare,  aussi  discret  que  celui 
des  follicules  lymphatiques  d'un  intestin  normal.  EnBn,  leur  forme 
rappelle  assez  exactement  celle  d'un  follicule  volumineux,  arrondi, 
ou  oTalaire  et  couché  parallèlement  ù  la  surface  de  l'inteslin. 

Sur  une  coupe  du  gros  intestin  non  ulcéré,  que  je  présente,  j'ai 
pu  trouver,  non  loin  les  uns  des  autres,  trois  de  ces  kystes  foUicu- 
laires  muqueux  en  voie  de  développement.  Pour  le  premier,  le  plus 

f)etit,  on  voit  une  glande  de  Lieberhilhn  dont  le  cul-de-sac  très  di- 
até  commence  à  défoncer,  par  pression  mécanique,  la  partie  sail- 
lante d'un  follicule  lymphatique,  peu  volumineux,  mais  dont  le  tissu 
réticulé  a  franchi  les  flores  musculaires  lisses  de  la  muscularis  mu- 
cosie,  qui  manque  en  ce  point  de  contact  du  follicule  el  des  glan- 
des. Là,  à  proprement  parler,  le  kyste  folliculaire  n'est  encore  qu'es- 
<]ui8Sé,  puisque  le  tissu  réticulé  n'est  point  évacué. 

Au  niveau  du  second  follicule,  le  procédé,  d'expulsion  du  tissu  ré- 
ticulé est  saisi  en  pleine  évolution  et  l'empiétement  par  les  épilhé- 
liums  cylindriaues  commence.  En  effet,  on  reconnaît  sans  peine  une 
grande  cavilë  kysliaue,  ayant  les  dimensions  d'un  gros  follicule  ar- 
rondi. Ses  limites,  du  civté  de  la  sous- muqueuse,  sont  encore  cons- 
tituées par  un  tissu  réticulé,  très  caracléristiaue  grâce  à  ses  vaisseaux 
capillaires,  fixés  ou  milieu  des  mailles  réticuléea,  et  entourés  de  glo- 
bules blancs  el  de  cellules  endolhëliaies  modérément  irrités. 

La  cavité  est  incomplètement  remplie  par  deux  sortes  d'éléments  ; 
d'abord,  et  surtout  dans  la  profondeur,  ce  sont  des  cellules  lympha- 
tiques, pfties,  pour  la  plupart  déformées,  avec  un  proloplosma  vési- 
culeux  ou  granuleux  et  un  ou  plusieurs  noyaux  mal  colorables,  hy- 
dropiques, en  voie  de  dégénération  certaine  ;  quelques  leucocytes 
polynucléaires  s'y  trouvent  encore  mêlés,  vivemenl  teintés  par  les 
réactifs.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  suppuration,  mais  de  la  fonte  vacuo- 
Imre  d'élémeuls  lymphatiques  désorganisés.  Toute  trace  de  tissu  ré- 
ticulé et  de  vaisseaux  sanguins  a  disparu  dans  cette  cavité. 

Ensuite,  vers  la  muscularis  mucosjc,  qui  passe  nettement  au-des- 
sus de  cette  cavité,  on  découvre  quelques  placards  de  cellules  épi- 
théliales  cylindriques  bien  vivantes,  munies  d'un  noyau  solide  et 
fortement  coloré.  Ces  épithéliums,  qui  ne  sont  pas  fixes  à  la  surface 
de  la  cavité  folliculaire,  proviennent  de  la  muqueuse,  mais  ma  coupe 
n'a  pas  été  suffisamment  heureuse  pour  montrer  la  continuité  de  ces 
épithéliums  avec  ceux  des  cavités  glandulaires  de  Lieberkhun  sus- 
jacentes.  Nul  doute  cependant  qu'elles  n'en  soient  une  jeune  colonie 
d'allure  envahissante,  car  il  est  invraisemblable  qu'un  aussi  large 
placard  de  cellules  épilhéliales  cylindriques  puisse,  par  un  accident 
de  iechnique,  avoir  glissé  de  pareille  façon,  précisément  dans  une 
région  sous-muqueuse  en  voie  d'excavation  à  la  surface  de  l'intestin. 

Le  troisième  kyste  est  plus  complet  encore,  eu  ce  que  la  cavité 
folliculaire,  à  peu  près  ronde,  est  vide  el  ne  contient  qu'une  seule 
couche  de  cellules  épilhéliales  cylindriques  ;  celles-ci  sont  régulière- 
ment accolées  à  la  surface  interne  de  la  caverne  sous-muqueuse.  Ici, 
le  hasard  m'a  mieux  servi  que  plus  haut  :  on  aperçoit  le  haut  de  la 
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cavité  kystique  qui  commuoique,  au  milieu  mâme  de  la  muscularîs 
mucosK,  avec  une  autre  petite  cavité  ovalaire,  trois  ou  quatre  fois 
plus  large  qu'un  cul-de-sac  de  LieberkQbn  nonnal  ;  cette  petite  ca- 
-vilé  dii'erliculaire,  née  des  glandes  sus-jacentes,  est  recouverte  elle- 
même  par  une  couche  unique  de  ces  épilhéliums  cylindriques  corac- 
téristiquef ,  De  plue,  en  plein  cborton,  dans  la  muqueuse  proprernent 
dite,  exactement  au-dessus  de  la  muscuiaris,  au  niveau  de  la  réfiçloa 
des  culs-de-sac  glandulaires,  se  voient  deux  grosses  glandes  très 
dilatées,  richement  tapissées  par  une  couche  d  épilhéliums  cylindri- 
ques. 

Si  bien,  que  la  continuité  entre  les  trois  cavités, les  glandes  inlra- 
muqueuses,  le  diverticule  intra-mu scalaire  et  la  caverne  sous-mu- 
queuse, si  elle  n'est  pas  tangible,  faute  d'une  orientation  spéciale  de 
lacoupe,  est  indubitable,  TU  l'obliquité  sinueuse  des  diffère  oies  par- 
ties, SI  proches  el  si  régulièrement  étagées. 


Hématooèle  rétro-utérine  par  rupture  de  grossesse  tnbaire, 
par  M.  Paul  Batione,  inlerne  des  hôpitaux. 

Marguerite  C.jlingère,  âgée  de  37  ans,  entre  le  30  octobre  1897, 
à  l'hOptlal  St-Louis,  salle  d'isolement,  dans  le  service  de  M.  le  D' Ri- 
chelot. 

Cette  malade  a  joui  habituellement  d'une  bonne  santé. 

Ses  règles  toujours  ^(!guli^^es.  Deux  enfants  bien  portants  avec 
suites  de  couches  normales.  Il  n'est  point  noté  d'antécédents  morbi- 
des du  cûté  de  l'ulffrus  el  du  côté  des  annexes. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  après  quelques  malaises 
vagues  et  irréguliers,  elle  subit,  un  jour,  sans  cause  neUement 
apparente,  de  rives  douleurs,  avec  sensation  de  torsion,  qui  ne 
durèrent  point.  Mais  très  rapidement,  la  malade  s'aperçut  de  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  bypogastrique,  tuméfaction  qui  s'accompa- 
fna,  depuis,  de  gène  dans'la  miction  et  dans  la  défécation.  De  plus, 
partir  de  cette  époque,  les  règles  n'apparurent  point.  Il  y  eut  seu- 
lement un  écoulement  peu  abondant  et  irrégulier  d'eau  rousse. 

Celte  malade  nous  racontait  encore  qu'elle  n'avait  point  perçu 
elle-même  de  signes  de  grossesse,  el  J'ajouterai  qu'il  ne  nous  a  pas 
été  possible  d'en  découvrir, 

A  l'inspection  et  à  la  palpation  :  masse  régulière,  rénito-fluctuante, 
montant  jusqu'à  un  travers  de  doigt  sous  l'ombilic,  large  de  8  à 
iO  travers  de  doigt,  bombant  dans  le  cui-de-sac  postérieur,  plaquant 
en  avant  l'utérus,  dont  l'index  doit  aller  chercher  le  col,  très  haut 
derrière  la  symphyse  pubienne,  non  douloureuse  ou  très  peu  par 
les  contacts,  sans  "au  gmen  talion  de  volume  pendant  les  jours  qui  ont 
précédé  l'intervention. 

En  présence  de  cet  appareil  symptomatique,  le  diagnostic  d'héma- 
locÈle  rétro-utérine  est  posé. 

Après  quoi,  la  malade  est  mise  en  observation  durant  une  dizaine 
de  jours,  et  cela,  sans  modifications,  ai-je  dit. 

te  H  novembre,  vu  la  saillie  Iri^s  nette  et  très  accessible  du  cul- 
de-sac  postérieur,  une  incision  est  pratiquée,  par  mon  maître,  le 
D'  Bichelol,  qui  se  proposait,  dans  le  cas  de  purulence,  bien  peu 
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probable,  de  faire  un  bon  drainage  et  d'allendre  les  évéaemeoU,  et 
dans  le  cna  d'hémorrhagie,  de  passer  immëdialement  à  la  laparolo- 

Du  sang  s'écoule  en  abondance,  avec  caillots,  et  le  doigt  introduit 
dans  la  poche  affaissée,  sent  des  inëgalitës  membraneuses  el  ra- 
mène bientôt  un  fœtus  mort,  présentant  environ  15  cenlimètres  dans. 
sa  longueur  totale,  suivi  de  débris  placentaires  et  flbrineuK, 

La  poehe,  ayant  été  bien  simplifiée,  ne  paraissant  contenir  que 
quelques  caillots,  sans  hémorrha^ie  persistante,  l'opérateur  place  un 
gros  drain,  et  tamponne  assez  serré  avec  plusieurs  lanières  de  gaze 
lodoformée,  à  cause  de  l'hémorrhagie  secondaire  à  craindre,  et  aussi, 
de  l'infection  possible. 

Le  13  novembre,  en  faisant  sa  toilette,  syncope,  pfVleur  de  la  face, 
et  cependant,  pas  de  perles.  A  la  visite,  te  poufs  est  bon.  Il  y  a  un 
êlal  marqué  a'anémie,  et  la  palpation  liypogaslrique  nous  montre 
une  reproduction  atténuée  de  la  pocbe. 

Le  8'  jour,  température  du  soir  :  39*1.  Je  refais  le  pansement  dès 
le  lendemain  malm,  en  ayant  soin  d'enlever  toutes  les  mèches  qui 
sont  imbibées  de  sérosité  rougefttre,  et  qui  présentent  un  peu  de 

Je  maintiens  le  drain  de  caoutchouc,  et  je  glisse  k  cdté  de  lui  une 
mèche  de  ga^e  légèrement  tassée,  puis  pelotonnée  dans  le  vagin. 

Le  22.  —  Tempf^rature  vespérale  :  Sa"!. 

Le  23.  —  Des  pertes  abondantes  ayant  eu  lieu  dans  la  nuit,  el 
ayant  nécessité  l'ergotine,  la  malade  est  détamponnëe  à  la  salle 
d  opérations,  débarrassée  des  caillots,  irriguée  à  reau  bouillie  très 
chaude. 

L'odeur  fétide  était  plus  marquée.  Le  pouls  petit  el  rapide.  Tam- 
ponnement iodoformé  dans  la  poche  et  dans  le  vagin.  Ablation  du 
drain.  Malgré  tout,  la  malade  reperd  un  peu  vers  midi  el  aussi  le  soir. 
Injections  de  sérum. 

Du  25  au  26,  le  délire  apparait,  la  malade  s'est  même  levée,  el 
son  tamponnementa  disparu. 

Au  malin  du  26,  la  température  était  de  39*9.  On  exécute  de  fré- 
quentes irrigations  au  sublimé,  mais  le  pouls  est  à  140,  le  délire  esL 
persistant  ;  il  y  a  de  l'a^tation  el  la  mort  arrive  le  28. 

Autopsie.  —  D'abord^  intégrité  des  annexes  du  côté  gauche.  A 
droile,  la  iTompe  était  volumineuse,  de  la  dimension  des  deujt  pou- 
ces, avec  des  parois  épaisses  vasculaires,  remplie  de  caillots  englo- 
bant quelques  débris  membraneux  ;  on  remarquait  en  outre  II  sa 
partie  postérieure  et  moyenne,  une  perforation  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  franc,  qui  faisait  communiquer  la  cavité  saipingienné  avec 
une  autre  cavité,  celle-lîi,  du  volume  de  deux  poings,  pleine  de 
caillots  rétro- utérins,  et  limitée  par  un  dôme  d'adhérences  auxq_uel- 
les  tenaient  mollement  les  dernières  anses  de  l'iléon  et  le  bord  inf^ 
rieur  du  tablier  épiploïque. 

L'uiéruB  en  avant,  médian,  normal. 

RÉFLEXIONS.  — Cette  observation  me  paraît  très  intéressante 
k  plusieurs  titres.  Il  s'agit  ici  d'une  hématocèle  intra-périto- 
néale,  rélro-utértne,  consécutive  à  la  rupture  d'unetrompei 
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gravide,  c'est-à-dire  du  type  le  plus  fréquent  d'hémalocèle 
ainsi  que  le  prouveront  encore  les  observations  h  venir,  mais 
dans  l'évolution  de  cette  hémorrbagie,  il  y  avait  quelques 
difficulti^s  )i  découvrir  la  véritable  cause  et  cependant,  nous 
avons  vu  par  l'opération,  d'une  part,  l'i^tat  déjà  très  développé 
du  fœtus,  tandis  que  d'autre  pari,  l'état  de  développement 
gravide  des  parois  salpingiennes  a  été  bien  nettement  codb- 
taté  h  l'autopsie.  Je  ferai  également  remarquer  à  ce  propos, 
la  disproportion  entre  l'étal  des  annexes  et  les  dimensions  du 
fœtus  qui  a  dû  vivre  un  certain  temps  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Enfin,  notons  que  le  siège  de  la  rupture  de  la  trompe 
se  trouve  &  la  partie  postérieure,  dans  une  région  richemefit 
vasculaire,  particulièrement  au  point  de  vue  veineux. 

On  sait,  du  reste,  que  de  nombreux  vaisseaux  siègent  dans 
le  tissu  oellulaire  unissant  les  tuniques  séreuseet  musculeuse. 
Voilà  des  causes  anatomiques  qui,  ajoutées  au  développe- 
ment gravide  des  parties  et  aussi  à  un  certain  degré  d'infec- 
tion, expliquent  suffisamment  l'hémorrhagie. 

En  pareil  cas,  il  n'était  pas  possible  d'atteindre  par  une 
simple  incision  vaginale,  la  source  de  l'écoulement  et  l'opé- 
ration de  choix  est  ta  laparotomie,  car  seule  elle  permet  de 
bien  voir  et  de  faire  une  cure  radicale. 


Kystes  hydatiques  calcifiés  dn  grand  épiploon,  par  MApert. 

A  propos  de  la  prâsentation  de  kystes  hjrdalioues  épiploîques 
faite  par  M.  Vouïelfe  h  la  sëance  précédente,  j'ai  l'hoaneur  de  pré- 
senli^r  un  grand  épiploon,  qui  porte,  vers  le  milieu  de  son  bord  in- 
férieur, deux  petites  tumeurs  sphëriquea,  çroasea  comme  des  noix, 
dislanles  l'une  de  l'autre  d«  4  centimètres.  La  première  esl  coraplète- 
racnt  calcifiée  ;  il  a  fallu  la  scier  pour  voir  sa  structure  intérieure.  Elle 
se  compose  d'une  paroi  de  un  centimètre  d'épaisseur,  formée  par  des 
couches  calcaires  stratifiées,  ot  d'une  cavilé  centrale  de  un  centimètre 
de  diamètre,  pleine  d'une  substance  gélatineuse  transparente.  La 
deuxième  tumeur  n'est  pas  calcifiée  au  même  degré  ;  la  paroi,  épaisse 
de  6  à  7  millimètreB,  peut  être  décomposée  en  nombreuses  lameiles 
concentriques  superposées,  limitantune  cavité  intérieure  emplie  par 
un  magma  blanc  jaun&tre  ;  on  n'a  pu  trouver  de  crocliels  dans  le 
contenu  des  kystes,  mais  les  fragments  de  paroi  du  second  kyste 
avaient  au  microscope  l'aspect  feuilleté  caractéristique. 

La  pièce  provient  de  lautopsie  d'une  femme  de  32  ans,  paralytique 
générale,  morte  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dieulafôy,  ■"" 


Îistion  pulmonaire.  Rien  dans  les  antécédents  qui  ait  rapport  ï 
ystes  hydaliques  ;  on   n'a  pas  trouvé  d'autres Tt y sles  dans  les 


kyste 
viscères. 
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Cancer  primitif  de  la  tâte  da  pancréas.  —  DUatation  dM 
grosses  voies  biliaires.  —  Cancer  secondaire  du  foie.  — 
Pancréatite  suppurée,  par  G.  Levrn,  interne  des  hûpîtaux. 

F...  Marie,  75 ans,  domestique, entre  à  l'Hdlel-Dieu.saJleSte-Anne, 
dans  le  eerviee  du  D'  Ferrand,  le  25  novembre  i897. 

Celte  malade  Buccombe  25  jours  après  son  entrée. 

Maigre  son  grand  âge,  elle  ne  se  reposait  que  depuis  deux  mois, 
depuis  le  moment  où  ses  forces  avaient  commencé  brusquement  à 
décliner,  un  aimai^rissement  rapide  et  considérable  survenant  en 
même  temps.  Un  ictère  Toncé,  qui  s'accentuait  chaque  jour,  avait 
fait  son  apparition  à  la  même  époque. 

Les  symptômes  que  nous  constations  au  premier  examen  ne  de- 
vaient guère  se  modifier  pendant  les  jours  suivants. 

Un  ictère  très  accentue,  généralisé,  de  la  peau  et  des  muqueu- 
ses, une  coloration  jaune  verdàtre  non  sans  analogies  avec  la  teinte 
verte  de  certains  bronzes  florentins. 

Les  voies  digestires  sont  en  bon  état.  La  langue  est  humide,  nul- 
lement snburrale.  L"appëlil  est  conservé  ;  la  malade,  mise  au  régime 
lacté,  aurait  mangé  volontiers  davantage.  Aucun  dégoût  pour  aucune 
sorte  d'aliments  ;  ni  nausées,  ni  vomissements.  Pas  de  tnarrhée.  Les 
selles  sont  complètement  décolorées  (teinte  masticj. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine,  et  malgré  leur 
coloration  foncée,  ne  donnent  pas  la  réaction  nette  des  pigments  bi- 

Le  cœur,  le  poumon  sont  sains.  Ni  œdèmes,  ni  hémorrhogies. 
Aucun  trouble  du  système  nerveux. 

La  patpalion  de  l'abdomen  élait  très  intéressante  et  très  facile,  à 
cause  de  l'amugrissement  extrême  de  la  malade  :  sensibilité  assez 
vive  de  tout  l'hypochondre  droit,  sensibilité  qui  s'accentua  constam- 
ment jusqu'au  dernier  jour.  Mais  celte  sensibilité  n'e si  révélée  que 
par  la  pression;  11  n'y  avait  aucune  douleur  spontanée.  Le  foie  était 
nettement  perceptible  à  la  palpation  et  à  la  percussion.  Il  débordait 
les  fausses  cCtes  droites  de  trois  travers  de  doigt,  alors  que  sur  la 
ligne  médiane  sa  limite  inférieure  était  à  deux  travers  de  doigt  de 
l'ombilic. 

EnQn,  assez  loin  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  on  pou- 
vait constater  avec  une  facilité  remarquable,  l'existence  d'une  tumeur 
piriforme,  très  nettement  fluctuante,  dont  l'extrémité  intérieure   dé- 

Sassait  le  rebord  des  fausses  eûtes  de  plus  de  cinq  travers  de  doigt. 
n  considéra,  d'emblée,  cette  tumeur,  comme  la  vésicule  biliaire, 
fortement  distendue. 

La  rate  semblait  grosse.  Aucune  adénopathie,  inguinale,  axillaire 

Le  diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  oblitération  des  voies  biliaires 
soit  par  un  cancer  des  voies  biliaires,  soit  par  un  cancer  de  la  tête 
du  pancréas.  Il  était  basé  sur  l'ictère  persislant,  l'amaigrissement 
rapide  de  la  malade,  son  âge  avancé,  1  absence  de  coliques  hépati- 
ques antérieures  et  enfin  sur  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire. 

La  température  a  présenté,  pendant  les  15  premiers  jours,  des  va- 
nations  de  1*,  &■  et  même  S^ô  du  malin  au  soir,  atteignant  le  soir 
38°,  38''4  et  même  une  fois  39°. 
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Après  ces  15  jours,  une  semaine  d'apyreiîe  totale.  La  lempéralure 
remonfe  brusquement.  On  constate  une  pneumonie  au  sommet  gau- 
che. La  malade  succombe  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Les  grosses  voies  biliaires,  canaux  liëpaliques,  canal 
cholédoque  et  vésicule  biliaire  étaient  exlraordinairement  distendues. 
Le  cholédoque  avait  un  calibre  tel,  qu'à  l'autopsie,  en  le  découvrant, 
on  avait  pu  le  confondre  un  instant  avec  un  segment  d'intestin  grêle, 
La  distension  était  visible  jusqu'à  sa  pénétration  dans  la  paroi  duo- 
dénale.  Il  était  impossible  oe  faire  sourdre  son  contenu  au  niveau  de 
l'ampoule  de  Vater,  tandis  que  l'expression  du  pancréas  y  fai&ûl 
paraître  uo  liquide  d'aspect  puriforme. 

L'incision  du  cholédoque  dans  toute  son  étendue  permet  de  cons- 
tater qu'il  est  parfaitement  normal.  C'est  un  noyau  cancéreui  de  la 
tête  du  pancréas  qui  comprime  son  extrémité  terminale  seule,  sur 
une  longueur  de  quelques  millimètres  seulement.  Ce  noyau,  localisé 
à  la  tête,  a  le  volume  d'une  1res  petite  noix,  est  intimeme'nt  adhérent 
au  duodénum  dont  ta  muqueuse  est  intacte.  Celte  muqueuse  au  voi- 
sinage de  l'ampoule,  est  soulevée  par  trois  petites  nodosités  qu'un 
examen  histologique  a  montré  être  constituées  par  des  glandules 
pancréatiques  non  cancéreuses. 

Le  cancer  du  pancréas  «^lait  dur  à  la  palpation  ;  la  surface  de  sa 
coupe  était  blanchâtre.  Le  reste  de  la  glande  pancréatique  présentait 
de  nombreuses  dilatations  canalicul aires,  remplies  d'un  liquide  puri- 
forme. Il  était  dur  et  fibreux  dans  sa  totalité. 

Le  foie  n'est  pas  gros  ;  l'examen,  durant  la  vie,  aurait  pu  per- 
mettre de  lui  supposer  un  plus  ^ros  volume.  Il  est  imprégné  parla 
bile.  Il  ne  parait  pas  scléreui  et  ne  semble  pas  renfermer  de  masses 
néoplasiques.  La  coupe  nous  montre  d'innombrables  petites  taches, 
blanchâtres,  pàlea,  sans  dureté  spéciale  au  toucher,  ne  faisant  aucun 
relief, 

La  rate  était  volumineuse.  L'estomac  était  petit  et  n'olTrait  aucune 
altération  organique,  Il  en  était  de  même  des  ganglions  et  des  autres 
viscèreB, 

Le  sommet  du  poumon  gauche  ét^thépatisë.  Congestion  de  tout 
lelobeinféneur. 

ExAUEN  msTOLOOJQUB.  —  Nous  avons  étudié,  au  point  de  vue 
histolopiq^ue,  le  [oie  et  le  pancréas,  sur  des  coupes  colorées  les  unes 
à  la  thionine,  les  autres  à l'hématoxyline-éosine. 

Les  lésions  du  pancréas  sont  aussi  étendues  que  variées.  A  eûtë 
du  cancer,  nous  avons  trouvé  une  sclérose  considérable  de  la  glande 
dans  toute  son  étendue,  le  tissu  scléreux  ayant  élouiïé  complètement 
en  certains  points  le  parenchyme  glandulaire,  tandis  que  dans  d'au- 
tres il  s'insinue  entre  les  acini  eux-mêmes  qu'il  étreiot  dans  des  ré- 
seaux très  serrés,  pauvres  en  éléments  cellulaires. 

De  nombreux  abcès  miliaires  se  trouvent  dans  toute  son  étendue, 
les  uns  en  formation,  les  autres  assez  avancés  dans  leur  évolution. 
Les  grands  canalicules  d'excrétion  sont  tous  distendus  et  le  nombre 
des  canalicules  suppures  n'est  pas  un  des  caractères  les  moins  inté- 
ressants de  ces  préparations. 

Nous  n'avons  rencontré  de  tissu  cancéreux  qu'au. niveau  delà 
tête,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  signalé.  La  tumeur  pournut  être 
qualifiée  de  tumeur  squirrbeuset  car  la  densité  et  l'abondance  de  tissu 
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conjoncUf  Eont  tout  à  fait  remiirquableB.  Les  éléments  épithëliaux  sa 
présenUtit   sous  forme  de  tubes   nelUment  arrondis,  ou   encore 

allongés,  toujours  circonscrits  par  un  tissu  Dbrillaire.  Il  n'y  a  aucune 
infiltration  epithëliale  irrégulière.  Ces  ëlémenls  épithëMaux  sont 
cubiques,  assez  hauts,  tout  à  fait  difTérenls  de  l'ëpilhélium  glandu- 
laire BÛn.  Les  noyaux  sont  nets,  bien  colores,  très  voisins  de  la 
base  de  la  cellule. 

Eo  quelques  endroiU,  le  tissu  conionctir  est  moins  serré.  Les 
mailles  sont  anaslomosëes,  au  lieu  d  être  parallèles.  En  ces  points 
les  éléments  cancéreux  se  groupent  pour  prendre  un  aspecl  alrëo- 
jaire,  les  cellules  s'élèvent,  sont  presque  cylindriques  el  il  ne  semble 
pas  que  ce  soient  des  éléments  analogues  k  ceux  que  l'on  a  décrits 
E0U3  le  nom  de  pseudo-cylindriques,  car  les  cellules  sont  moins 
serrées,  plus  à  leur  aise,  pour  ainsi  dire,  que  dans  les  régions  où 
elles  sont  cubiques.  Dans  les  cellules  les  plus  hautes,  nous  avons 
constaté  l'existence  de  globes  transparents  assez  volumineux,  plus 
larges  que  la  cellule,  les  globes  Toisins  s' unissant  par  leurs  bords. 

C'est  enfin  au  voisinage  des  points  où  le  cancer  était  constitué 
par  celte  dernière  variété  de  cellules  élevées  que  se  trouvaient  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  nombreux  qui  faisaient  défaut  dans 
les  autres  portions. 

Les  lésions  du  foie  étaient  très  variées  également.  Disons  tout  de 
suite  que  les  portions  blanchâtres  visibles  à  l'œil  nu  étaient  dues 
aux  nombreux  abcès  miliaires  qui  paraissaient  développés  autour 
des  canaux  biliaires  des  espaces  portes. 

Le  processus  péri-angiocholitique  était  très  net  sur  certaines 
coupes. 

La  rétention  biliaire  avait  amené  l'innitration  pigmenlaire  d'un 
certain  nombre  de  cellules  hépatiques  et  en  quelques  points  une  vé- 
ritable apoplexie  biliaire. 

Ici  et  m  des  plaques  insulaires  de  tissu  conjonctîf  jeune.Iàche,  au 
sein  duquel  à  cÀté  de  néocanalicules  biliaires  nous  avons  trouvé  des 
éléments  épilbéliaux  cancéreux,  dont  un  examen  macroscopique  ne 
pouvait  révéler  l'existence.  Les  cellules  qui  tapissent  les  alvéoles 
cancéreuses  sont  moins  hautes  que  celles  du  cancer  pancréatique  et 
le  tissu  conjonctiF  qui  les  enlace  est  beaucoup  moins  dense  que  dans 
la  leie  du  pancréas.  M.  le  D'  Gombault  a  bien  voulu  examiner  les 
coupes  du  foie  et  a  admis  notre  manière  de  voir. 

RÉFLBxiONs.  —  Dans  notre  observation,  il  nous  semble  que 
c'est  aux  altérations  multiples  et  graves  du  pancréas  et  du 
foie,  pancréatite  et  périangiocholite  supputées,  qu'il  est  né- 
cessaire de  recourir  pour  expliquer  la  rapide  évolution  de  la 
maladie . 

Le  cancer  était  bien  peu  étendu  et  ses  caractères  histolo- 
giques  permettent  de  supposer  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'uDe 
forme  très  maligne. 

La  pancréatite  suppurée  diffuse  pourrait  trouver  sod  expli- 
catioD  dans  les  expériences  que  notre  collègue  et  ami,P.  Car- 
not,relate  dans  une  thèse  qui  doit  paraître  prochainement. 
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Ces  expériences  montrent  combien  est  difTérente  la  réaction 
pancréatique,  selon  le  siège  d'une  lésion  expérimentale. 

Dès  que  le  pancr<ia£  est  touché  au  voisinage  de  la  léU, 
l'iiirection  pancréatique  est  extrêmement  rapide  et  d'autant 
plus  aiguë  que  l'écoulement  biliaire  est  diminué  ou  supprimé 
totalement,  toutes  conditions  qui  se  trouvent  dans  notre  ob- 
servation. 

Enfln  l'absence  de  néoplasme  du  foie,  visible  k  un  examen 
macroscopique,  établit  la  nécessité  des  recherches  histologi- 
qaes,  lorsqu'on  veut  affirmer  que  le  cancer  primitif  du  pan- 
créas ne  s'est  p&i  propagé  au  foie. 


OroBsesse  tubaire  rompue.  —  Ictère. 

M.  HARTHAnn.  —  Il  s'agit  d'une  malade  opérëe  d'une  grossesse 
tubaire  gauche  rompue  dans  le  péri  loi  ne.  Au  7*  jour  la  température 
était  reoe venue  normale  quand  la  malade  mourut  avec  de  l'ictère. 
L'autopsie  ne  révéla  pas  la  cause  de  cel  ictère. 


Épitbélîoma  de  la  verge  A  marche  rapide. 

M.  Ravaut  montre  une  portion  de  verge  amputée  pour  un  épi" 
Ihélioma  paraissant  avoir  aëbuté  au  niveau  du  gland.  Depuis  deux 
ans,  à  la  suite  d'un  chancre  induré,  le  malade  était  atteint  de  bala- 
niie  ;  c'est  seulement  depuis  deui  mois  que  le  gland  s'est  ulcéré  el 
que  le  prépuce  s'est  détruit  ;  une  biopsie,  faite  avant  l'opération, 
montra  qu  il  s'agissait  d'un  épithélioma  lobule. 


Anomalie  du  trono  oceliaqne. 

M.  Ckombt  présente  un  foie  et  un  estomac  dont  le  Bvstâme  arté- 
riel, injecté,  ofire  une  anomalie  très  nette  :  le  tronc  cmiraque  fournit 
deux  artères  hépatiques;  de  l'une  d'elles,  la  gauche,  nait  lacoro- 
.naire  stomachique. 


Tachycardie  déterminée  par  un  corps  étranger 
de  l'œsophage. 

M.  I.BHiiANN  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  tuberculeux  qui  présenta 

une  tachj'carde  terminale,  une  pièce  de  vin^t  francs  arrêtée  dans 
l'cfsophoge,  faisant  dévier  le  pneumogastrique,  qui  se  trouvait  com- 
primé entre  la  pièce  et  les  ganglionsTiyperlrophiés  du  médiastin. 
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Las  claain«tocyt«B  dam  les  tlsans  hnmaiiu  enflammés. 

M.  Seoall  monlre^  des  dessins  et  des  coupes  qui  prourenl  que  les 
clasmalocytes,  décrits  chez  les  Bnimaux  par  M.  Ranvier,  peuvent 

fllre  retrouvés  chez  rhomine  dans  certaines  lësions.  Il  les  a  rencon- 
tres dans  les  néoformations  de  la  conjonctivite  çranuleiise,  dans  des 
chalazions,  dans  le  liRSu  conjonctif  du  nerfoptique,  dans  un  cas  de 
sarcome  mélanique  rie  l'œil,  et  enfin  dans  IVpaisseur  de  la  conjonc- 
tive, au  voisinage  d'un  épithëlioma  du  limbe  cornéen.  Rn  général, 
on  le 5  trouve  asseï  fréquemment  dans  les  tumeurs,  surtout  à  leur 
périphérie,  rians  la  zone  d'irrilalion. 

Dans  un  de  ces  cas,  on  constatait  une  véritable  diapédèse  clasma- 
tocytigue;  on  saisissait,  d'autre  part,  lesdifTérentes  phases  inter- 
médiaires entre  le  globule  blanc  et  le  clasmatocyte. 


Ulcérations  de  la  moqaeuae  de  l'cBsophage, 
par  M.  A.-H.  Pilubt. 

Les  érosioDs  et  ulcérations  peu  étendues  de  la  muqueuse 
œsophagienne  sont  peu  étudiées,  car  elles  passent  en  général 
inaperçues,  recouvertes  qu'elles  soDt  par  l'enduit  muqueux 
qui  tapisse  l'intérieur  du  canal  et  qui  devient  opaque  sous 
l'action  des  réactifs  fixateurs.  Pourtant  il  ne  serait  pas  inutile 
de  les  étudier  h  leur  début,  car  en  ce  point,  comme  dans 
l'estomac,  elles  sont  le  point  de  départ  des  ulcérations  plus 
grandes  :  ulcère  rond  et  ses  différentes  formes. 

C'est  pourquoi  nous  décinvons  ici  des  lésions  de  cet  ordre 
qui  n'ont  pas  jusqu'à  présent  d'histoire  clinique.  Il  s'agit 
d'une  trouvaille  d'autopsie. 

Un  homme  de  21  ans,  fort  et  vigoureux,  mais  alcoolique  notoire, 
était  entré  k  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux, 
remplacé  par  M.  Walltier,  il  y  a  trois  ans  pour  une  fracture  du  tibia 
gauclie.  Ce  malade  qui  était  sorti  guéri,  rentra  en  novembre  1897 

Krce  qu'il  sentait  de  la  mobilité  dans  son  ancien  foyer  de  fracture. , 
.  mobilité  était  en  effet  facilement  appréciable.  Le  malade,  mis  en 
observation,  mourut  tout  à  coup  en  quelques  heures  à  la  suite  de 
phénomènes  de  coma. 

L'autopsik  ne  révéla  qu'un  peu  de  congestion  dans  les  centres, 
nerveux,  sans  lésions  viscérales.  Aussi,  pour  proflter  d'un  cor^s 
thyroïde  sain  dont  j'avais  besoin  pour  une  série  de  recherches,  je 
fixai  le  corps  thyroïde  et  l'cBsopliage  du  malade. 

C'est  donc  à  ce  niveau,  au  tiers  supérieur  de  l'tesophage,  que  sur 
les  coup<>s  j'ui  constaté  une  série  d'exuicératiuns  à  tous  les  d^rés  de 
développement  et  toutes  d'origine  glandulaire. 

Sur  I  une  des  plus  typiques  par  exemple,  on  voit  l'épiderroe  dé- 
truit sur  une  surrace  arrondie  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle. 
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Ses  bords  sont  constitués  par  l'épiderroe  soulevé  et  éversë  en  de- 
hors. Ses  cellules  en  sont  oorinales  et  ne  possèdent  qu'un  seul 
noyau.  Au-dessous,  les  papilks  du  chorion  sont  légèrement  infiltrées 
de  cellules  embryonnaires. 

Le  fond  de  l'ulcéralion  est  constitué  par  une  glandule  h.  mucus 
dont  on  distingua  parfaitement  les  culs-de-sac  et  les  canaux  excré- 
teurs. Les  culs-de-sac  sont  doublés  par  le  chorion  lilche  et  par  les 
faisceaux  longitudinaux  de  fibres  musculaires  lisses  qui  commencent 
à  ce  niveau.  Ils  ne  sont  pas  entouras  de  foyers  d'inflammation  pro- 
fonde. La  plupart  montrent  intactes  leurs  cellules  à  mucus.  Pour- 
tant un  certain  nombre  sont  déjà  tapissés  de  cellules  plus  petites  et 
plus  sorrées.  Les  canaux  sont  au  contraire  largement  ouverts,  la 
trame  conjonctive  qui  les  supporte  est  chargée  d  éléments  embr>'on- 
naires  qui  débrident  cette  trame  et  conslilueot  à  la  surface  de  Vul- 
cératjon  une  mince  nappe  de  bourgeons  charnus. 

Il  existe  donc  une  inflammation  ascendante,  débutant  par  les  ca- 
naux des  glandules,  tout  comme  dans  les  glandes  salivaires  agmi- 
nées,  parotide  ou  sous-maxillaires  ;  et  c'est  à.  la  suite  de  cette  inflam- 
mation que  l'ulcération  s'est  produite. 

A  cAté  se  trouvent  d'autres  glandules  chargées  également  de  cel- 
lules migratrices,  mais  l'épiderme  qui  les  recouvre  est  encore  in- 
tact. 

£n  rétuméae»  érosions  de  l'œsophage  ontpourpoint  de  dé- 
part uneglanduleenflanini(feetpluBOu  moins  nécrosée  ;]eur 
mode  de  productioQ  est  donc  comparable  k  celui  des  érosions 
hémorrhagiques  de  la  muqueuse  gastrique  (1). 

fipîtltélioma  de  la  trompe  alérine,  par  le  D'  A. -H.  Piujet. 

La  pièce  dont  les  coupes  sont  présentées  à  la  Société  provient 
d'une  femme  de  55  ans,  opérée  par  M.  le  D'  Péan  pour  une  tumeur 
des. annexes  utérines  droites.  A  l'ouverture  du  ventre  on  constata 
l'existence  de  masses  d'apparence  cancéreuse  sur  le  scrotum,  l'o- 
vaire et  les  annexes. 

L'examen  de  ces  masses  permit  de  reconnaître  assez  aisément  la 
trompe  et  l'ovaire.  La  trompe,  saine  dans  son  extrémité  utérine,  se 
rendait  considérablement  au  voisinage  de  l'ovaire  et  sa  cavité  était 
comblée  par  un  tissu  blanc  et  sans  consistance. 

Sur  les  coupes  on  constate  que  vers  son  milieu  les  franges  de  la 
muqueuse  se  multiplient,envoient  dansle  chorion  des  prolongements 
profonds  qui  se  ramiUent  à  l'infini,  et  pénètrent  même  le  muscle. 
Les  cellules  qui  tapissent  ces  diverticules  subissent  en  beaucoup  de 
points  la  dégénérescence  colloïde;  elles  se  détachent  de  la  paroi, 
s'appliquent  les  unes  sur  les  autres  et  forment  des  globes  colloïdes  ré- 
guliers, analogues  aux  globes  épidermiques  desdermo-muqueuses. 

L'aspect  des  points  ainsi  envahis  est  donc  celui  d'un  épitbélium 
colloïde. 

(1)  PiLLiET,  L'érosion  hémorrhaRique  de  It  muquenae  de  l'estomu. 
SuUetins  Soc.  anal,,  5*  série,  t.  V,  p.  693,  707. 
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Dans  l'exlrëmilé  exierne  de  la  trompe  on  d  ng  n  re,  refou- 
lée talëralenient,  la  tumeur  centrale.  Au-ii  d  franges  se 
rerrouvent  les  mêmes  globes  cnlloîdes.  M  ]  ma.  principale 
des  t-é^étations  eut  faite  de  la  pullulatio  d  I  d  ac  de  la 
trompe  qui  desainenl  tantALdes  cryptes,  tantôt  de,  a  borisations 
végétantes,  tapissées  d'un  épîthélium  cylindriaue,  ou  plutôt  cubique  ; 
chaque  cellule  possédant  une  partie  superilcielle,  muqueuse,  peu  dé- 
veloppée- 

Le  muscle  est  complètement  envahi  par  ces  productions  ;  il  est 
détruit  et  les  masses  de  tissu  épithéliomateux  viennent,  par  les 
lymphatiques,  déborder  ta  surface  péritonëote  de  la  trompe  et  s'y 
étaler. 

Il  est  à  noter  que  l'on  retrouve  encore  des  vestiges  des  franges 
du  pavillon. 

L  ovaire  est  atteint  par  contact  ;  il  est  recouvert  en  partie  par  des 
placards  përitonëaux  présentant  la  même  structure  que  la  trompe. 
Sa  couche  corticale  n'est  pas  entamée,  son  centre  est  sain. 

En  rétuvU  il  s'agit  d'un  ëpithéliome  ayant  débuté  par  la 
muqueuse  de  la  partie  externe  de  la  trompe  et  s'étant  propagé 
par  greffe  de  contact  aux  organes  voisins.  Les  tumeurs  de  ce 
genre  sont  peu  communes  ;  et  dans  ces  dernières  années  je 
n'en  ai  trouvé  indiqué  qu'un  cas  d(l  k  H. le  professeur  Cornil. 

Il  est  même  curieux  de  remarquer  que  cette  rareté  con- 
traste avec  la  fréquence  de  l'épithélionie  du  corps  et  surtout 
du  col  utérin,  bien  que  la  trompe  et  l'utérus  ne  soient  qu'un 
seul  et  même  organe,  le  canal  de  Millier. 


Ostéome  da  masole  extenseur  du  eros  orteil  du  o6té  droit, 
par  M.  Hepp,  interne  à  l'hôpital  Cochin. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  un  ostéoma 
développé  spontanément  en  dehors  de  tout  traumatisme,  dans 
l'épaisseur  du  muscle  extenseur  du  gros  orteil  du  côté  droit,  chez 
un  garçon  de  20  ans,  mort  de  méningite  tuberculeuse,  le  21  décem- 
bre i897.  dans  le  service  de  M.  le  D'  Schwartï  à  l'hôpital  Cochin. 

Le  malade  était  entré  dans  le  service  pour  des  gommes  tubercu- 
leuses de  la  cuisse  et  de  l'avant-bras  gauche,  au  mois  d'octobre  de 
cette  année;  ces  gommes  avaient  été  ouvertes  et  grattées,  mais 
l'état  général  du  malade  demeurait  précaire  et  c'est  en  recherchant 
la  cause  de  ce  mauvais  état,  par  un  examen  complet,  que  nous  avons 
découvert  à  la  face  antéro-exlerne  de  la  Jambe  droite  une  tumeur 
allongée,  elliptique,  de  consistance  très  dure,  îndoloreà  la  pression, 
indépendante  des  plans  protonds  et  superliciels,  mobile  à  l'état  de 
relâchement  musculaire,  immobilisée  complMement  par  la  contrac- 
tion des  muscles,  pour  laquelle  nous  avons  porté  le  diagnostic  d'os- 
téome  musculaire  vérifié  à  l'autopsie. 

Celte  tumeur  ue  causait  au  malade  aucune  douleur,  n'apportait  it 
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i)ea  mouvemenU  aucune  gène,  c'est  pourquoi  il  li'amt  point  attiré 
l'attention  du  médecin.  Le  malade  connaissait  pourtant  son  existence 
el  en  faisait  remonter  le  début  à  deux  mob  environ  :  cette  estima- 
tion était  toute  approximative  puisque  te  hasard  seul  la  lui  avait  fait 
découvrir;  il  est  certain,  toutefois,  que  la  tumeur  avait  eu  un 
accroissement  rajude,  car  en  un  mois  nous  l'avons  vu  augmenter 
d'un  tiers  de  son  volume  primitivement  constaté  par  nous. 

Une  méningite  tuberculeuse  qui  a  enlevé  le  mnlaile  est  venue  nous 
donner  la  clef  de  son  état  de  souiïrance  générale,  el,  4  iaulopsie, 
BOUS  avons  pu  extirper  lu  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter aujourd'hui. 

C'est  une  tumeur  elliptique,  très  allongée,  en  forme  de  cigare,  de 
15  centimètres  de  long,  de  4  cm.  5  de  diamètre  au  niveau  de  sa  por- 
tion renflée  ;  elle  était  développée  dans  le  corps  charnu  du  muscle 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  entre  le  tenaon  du  jambier  anté- 
rieur eu  dedans  et  ceux  de  l'extenseur  commun  des  orteils  en  dehors  ; 
son  pôle  inférieur  erfleuraît  le  ligament  Irnnsverse  du  cou-de-pied 
et  se  continuait  directement  avec  le  tendon  du  tenseur  du  gros 
orteil  dont  on  ne  pouvait  dissocier  la  tumeur  ;  son  pOle  supérieur 
soulevait  en  dehors  la  gaine  musculaire  dans  laquelle  la  masse  était 
totalement  incluse.  A  In  surface  de  la  tumeur,  outre  l'enveloppe  apu- 
névrolique  du  muscle,  on  trouvait  épars  quelques  faisceaux  muscu- 
laires :  io  corps  charnu  de  l'extenseur  étant  d'ailleurs  très  atrophié. 
Sur  la  face  interne,  en  rapportavec  la  face  externe  du  tibia,.on  voit 
une  petite  facette,  un  peu  rugueuse,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes  au  sommet  d'uoe  petite  saillie  qui  simule  un  pédicule 
de  In  tumeur:  eu  réalité  celte  saillie  n'était  rattachée  par  rien  au 
tibia,  dont  la  surface  externe  ne  présentait  d'ailleurs  aucun  accident 
anormal.  Le  reste  de  la  surface  de  la  tumeur  est  absolument  lisse, 
sans  dépression  ni  élevure. 

Cette  tumeur  détachée  par  section  du  tendun  au-dessous  d'elle  et 
du  corps  musculaire  au-dessus,  a  été  examinée  directement  et  on  a 
pu  constater  que  de  toutes  parts,  même  au  niveau  de  la  saillie  dont 
nous  avons  noté  la  présence,  elle  était  incluse  dans  l'enveloppe 
apondvrotjque  du  muscle,  assez  adhérente  à  sa  surface,  paraissant 
même  s'implanter  en  elle  par  des  fibres  pénétrantes,  mais  facile  à 
détacher  pourtant  au  moyen  de  la  rugine. 

Considérée  ainsi,  dépouillée  de  son  enveloppe,  la  tumeur  est  ma- 
nifestement formée  d'os  pur,  de  consistance  assez  ferme,  se  lais-- 
sant  écraser  pourtant  par  les  dents  du  davier  avec-  leauel  nous 
avons  saisi  la  tumeur  pour  la  scier  suivant  son  axe  vertical. 

I-a  surface  de  la  coupe  ainsi  obtenue,  montre  que  toute  la  masse 
est  composée  de  tissu  spongieux  à  disposition  aréolaire  très  régu- 
lière, sans  canal  médullaire  w^nlral. 

En  un  seul  point  une  cavité  de  2  centimètres  de  long  et  de  1  cen- 
timètre de  profondeur  parait  creusée  au  centre  de  l'os.  Cette  cavité 
contenait  une  substance  diflluenle  jauniMre  qu'on  pouviùl  prendre 
pour  de  la  substance  médullaire  mélangée  à  quelques  follicules 
tuberculeux. 

Cette  substance  a  été  recueillie  aseptiquement  dans  un  tube  de 
bouillon  où  elle  a  été  écrasée,  puis  nous  l'avons  inoculée  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye,  considérant  rinoculation  comme  plus  démons- 
trative à  l'occasion  que  l'examen  microscopique. 
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jB,  par  M.  PiLUBT.  —  Le  pus  pris  dans  le  trajet 
ntré,  ni  bacilles  de  Koch  ni  ataphyloccNiues.  11 
éîâit  déjà  1res  altéré.  Mais  les  nombreux  leucocytes  morU,  non 
oolorables  et  les  corpuscules  intra-osseux  en  dégénérescence  grais- 
seuse oITraienl  tous  les  caractères  de  ia  carie  tuberculeuse  telle 
au'on  la  reconnaissait  avant  les  données  bactériologioues.  H  s'agit 
onc  selon  tout«  vraisemblance  d'un  foyer  de  tuberculose  osseuse. 

Rbflbxions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
k  divers  points  de  vue  : 

1'  En  raison  des  grandes  dimensions  de  l'ostéome  muscu- 
laire que  nous  vous  présentons  ; 

•i"  En  raison  du  développement  certainement  etlprimitive- 
ment  intra- musculaire  de  l'ostéome  qui  ne  présentait  aucune 
connexion,  ni  aucune  trace  de  connexion  avec  le  tibia  dont 
il  élail  voisin  ; 

3"  En  raison  du  développement  spontané  de  cet  ostéome, 
sans  traumatisme  antécédent,  mais  avec  production  conco- 
milanle  de  lésions  tuberculeuses  en  divers  points  de  l'écono- 
mie. 

Cette  dernière  notion  nous  porte  k  nous 'demander  si  cet 
ostéome  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  l'infection  tubercu- 
leuse et  ne  marque  pas  un  mode  de  réaction  particulier  >t 
accidentel  k  cette  infection. 


Abcès  aréol^re  du  foie  d'origine  lithiaaique.'—  Pyléphlé' 
bite  aecondaire.  —  Périhépatite,  par  P.  IUvaut,  interne 
des  hôpilaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
proviennent  de  l'autopsie  d'un  malade  qui  mourut  dans  les  circons- 
tances suivantes  : 

l^e  vendredi  3  décembre  1897  dans  la  soirée,  l'on  amenait  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitii^,  salle  Monneret,  n*  li  dans  le  service  de  notre  maî- 
tre le  D'  Thibierge,  un  homme  de  48  ans  plongé  dans  un  état  de 
somnolence  très  profond  :  n'ayant  pas  pu  voir  les  personnes  qui  con- 
duisirent le  malade,  ne  pouvant  rien  obtenir  de  lui  d'autre  part, 
nons  n'eûmes  donc  aucun  renseignement  ;  une  sonde  introduite  dans 
la  vessie  laisse  écouler  400  grammes  environ  d'urine  limpide  rou- 

Setktre  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine,''ni  pigments  biliaires 
écelables  par  la  réaction  de  Umelin.  L'examen  du  malade  montre 
qu'il  ne  présenle  aucun  phénomène  de  paralysie  ni  du  cOté  des 
membres  et  du  visa;<e,  ni  du  cûté  des  yeux  :  les  pupilles  sont  légè- 
rement ililalées,  sans  inégalité;  pas  de  raideur  de  la  nur|ue,pas 
d'incontinence  d'urine  ni  des  matières  ;  la  sensibilité  est  très  attai- 
ir  tout  le  corps.  L'appareil  pulmonaire  parait 
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GBÎii  ;  pas  de  tuberculose,  pas  de  pneumonie,  pas  de  pleurésie  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  sourds,  réguliers,  le  pouls  bat  à  90°,  la  tempé- 
rature est  de  37*8.  Du  c6té  de  l'appareil  digestif  l'on  remarque  une 
sécheresse  comjilèle  des  lèvres,  delà  langue  et  de  la  bouche;  le 
malade  ne  vomit  pas  ;  la  cavité  abdominale  est  tri-a  sonore,  disten- 
due, empêchant  de  palper  et  de  percuter  le  foie  et  la  raie  ;  dans  les 
flancs,  pas  de  matilé,  pas  de  trace  d'ascite  ;  le  toucher  rectal  ne 
donne  aucune  indication  ;  les  oridues  herniaires  sont  libres  sauf  à 

fauche  où  le  malade  présente  une  grost^e  hernie  inguinale  qui 
'ailleurs  se  réduit  très  facilement.  Ajoutons  enfin  que  seules  Quel- 
ques dilalations  des  veines  superficielles  de  la  paroi  abdominale  et 
une  légère  teinte  subîclérique  des  conjonctives  permettent  de  soup- 
çonner que  le  foie  ou  les  voies  biliaires  peuvent  être  en  cause.  Sur 
le  corps  l'on  ne  relève  aucune  trace  de  coups,  d'ecchymoses  ou  de 
cicatrices. 

Le  lendemun  malin,  le  malade  est  comateux  avec  râle  trachéal, 
pouls  accéléré,  régulier,  balUnt  à  110,  la  température  est  de  38*  ; 
au  jour  la  teinte  subîclérique  limitée  aux  conjonctives  est  plus  évi- 
dente ;  le  malade  reste  dans  cet  état  toute  la  journée  et  meurt  dans 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Elle  Bt  voir  que  le  foie  el 
les  voies  biliaires,  la  rate  et  le  pancréas  étaient  les  seuls  organes 
lésés.  En  effet,  en  ouvrant  l'abdomen  l'on  constate  que  le  foie  est 
abaissé,  pour  ainsi  dire  basculé  en  avont,  il  descend  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-  dessous  des  fausses  cites  ;  si  on  soulève  son  bord 
antérieur  l'on  voit  que  la  vésicule  biliaire,  l'épiploon  gaslro-bépali- 
que  et  son  contenu,  la  face  inférieure  du  foie  el  la  tète  du  pancréas 
sont  réunis,  soudés  les  uns  aux  autres  par  un  tissu  dur  d'aspect 
flbreux  formant  une  masse  compacte  allant  du  bile  du  foie  i  la  leie 
du  pancréas  :  immédiatement  I  on  songe  à  un  cancer  de  la  tète  du 
pancréas.  Puis  en  enlevant  le  foie  l'on  remarque  que  son  bord  pos- 
térieur est  très  adhérent  au  diaphragme  et,  dès  que  son  lobe  droit 
est  séparé  de  la  paroi,  il  s'écoule  tout  à  coup  dans  la  cavité  abdomi* 
nale  du  pus  de  coloration  brunâtre  et  dont  la  quantité  est  évaluée  i 
deux  cents  grammes.  L'examen  des  viscères  fait  séparément  nous 
donna  les  résulute  suivanU  : 

l'oie.  —  Au  niveau  de  son  hile  l'on  constate  que  la  veine  porie, 
1  artère  hépatique,  les  voies  biliaires  et  le  lobe  de  Spiegel  sont  en- 
globés dans  une  masse  de  tissu  Rbreui  qui  semble  les  inclure  ;  la 
vésicule  biliaire  est  adhérente  au  foie,  lui  est  unie  grftce  à  la  péri- 
hépatite  qui  se  confond  avec  cette  masse  fibreuse  :  elle  est  petite, 
rétractée,  sa  paroi  est  épaissie  el  ridée  et  elle  est  remplie  de  calculs 
mous  et  pilteux  ;  le  canal  cystique  et  le  cholédoque  sont  également 
pris  dans  cette  masse,  légèrement  distendus  et  remplis  de  concré- 
tions analogues  à  celles  de  la  vésicule  ;  enfin  les  parois  de  l'artère 
hépatique  et  de  la  veine  porte  sont  très  épaissies  el  dans  l'intérieur 
de  celle  dernière  le  doigt  amène  très  facilement  des  végétations 
molles  mélangées  à  un  liquide  purulent. 

La  face  supérieure  du  foie  est  lisse,  mais  sur  son  bord  postérieur 
et  dans  le  lobe  droit  empiétant  sur  la  face  inférieure  l'on  voit  une 
partie  du  parenchyme  qui  est  noirâtre,  d'aspecl  gangreneux  et  qui 
a  été  déchiquetée  en  enlevant  le  foie  :  au  centre  de  calte  zone  spha- 
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cé\ée  ae  voient  plusieurs  orifices  faits  artiHci  elle  ment  par  lesquels 
s'^ouie  du  pus.  En  coupant  au  milieu  de  celle  rë^ion  l'on  tombe 
dans  une  série  d'abcès,  chacun  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  noi- 
selle,  cloisonnés  et  autour  desquels  le  parenchyme  semble  gangrène  ; 
leur  ensemble  forme  une  masse  du  volume  du  poing,  la  plus 
grosse  portion  étant  périphérique,  rappelant  la  description  de  l'aDcès 
aréolaire  donnée  par  noire  maître  Chauffard.  Autour  le  tissu  hépati- 
que est  rougeltre,  mou  et  laisse  écouler  dans  le  voisinage  de  l'abcès, 
surtout  à  sa  partie  inférieure,  un  pus  épais  et  jaun&tre,  mais  peu 
abondant  :  ce  pus  s'écoule  de  canaux  dilatés,  renflés  par  places  en 
forme  de  petits  abcès,  mats  il  est  impossible  de  dire  quels  ils  sont. 
Une  sonde  cannelée  introduite  dans  les  voies  biliaires  supérieures 
ne  nous  mène  pas  directement  dans  la  cavité  de  l'abcès  :  il  faut 
couper  plusieurs  canaux  biliaires  assez  gros  pour  en  trouver  un  qui 
communique  directement  avec  lui  ;  en  revanche  la  sonde  introduite 
dans  la  veine  porte  ml-ne  directement  dans  l'abcès  et  voici  comment  : 
si  on  suit  la  veine  porte  dans  le  sens  de  la  circulation  Ton  voit  qu'au- 
dessous  du  pancréas  et  derrière  cette  glande  ses  branches  d'origine 
puis  son  tronc  sont  sains  ;  en  remontant  dans  l'ëpiploon  gastro-né- 
patiçiue  ses  parois  s'épaississent,  sa  face  interne  se  recouvre  de  con- 
crétions molles  de  1  millimC'tre  d'épaisseur,  sa  cavité  contient  des 
membranes  molles  blanchâtres  et  complètement  libres  d'adhérences 
avec  les  parois  ;  arrivé  au  hile,  ce  Irono  se  bifurque  en  deux  bran- 
ches :  une  gauche  qui  parait  normale  sans  endophlébite,  sans  con- 
crétions dans  son  intérieur  et  qui  se  dirige  dans  le  parenchyme  sain 
du  lobe  gauche  ;  une  droite  qui  après  un  trajet  de  deux  centimëtres 
vers  le  lobe  droit  entre  aussitôt  en  rapport  avec  le  parenchyme  spha- 
celé,  qui  entoure  l'abcès  et  sans  se  diviser  débouche  sur  une  des 
faces  de  l'abcès  et  non  dans  sa  partie  centrale  ;  celle  communication 
directe  de  la  veine  porte  et  de  l'abcès  doit  être  due  au  développe- 
ment de  ce  dernier,  il  semble  que  ce  soit  l'abcès  qui  ait  été  au-de- 
vant de  la  veine  porte  et  qui,  rencontrantce  gros  tronc, en  ait  détruit 
la  paroi,  d'où  la  communication  ;  d'autre  part  il  semble  que  l'endo- 
phlébite  soit  descendante  en  sens  inverse  du  cours  du  sang  puisque 
le  tronc  gauche  de  la  veine  porte  est  resté  sain,  enfin  les  concré- 
tions que  contenait  la  veine  porte  provenaient  de  l'abcès,  car  dans 
ce  dernier  il  était  facile  d'en  retrouver  de  pareilles  qui  n'étaient  au- 
tres que  des  débris  de  ses  parois. 

Pancréas.  —  Le  pancréas  présente  au  niveau  de  sa  télé  une  io' 
duralion  faisant  corps  avec  la  masse  fibreuse  précédente,  mais  ma- 
croscopique ment  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  ne  lésion  cancéreuse } 
le  reste  de  la  glande  est  sain. 

Rate.  —  La  rate  est  énorme  et  pèse  1200  grammes,  sa  capsule 
est  épaissie  ;  à  la  coupe  elle  est  molle,  un  peu  congestionnée,  mais 
bien  moins  diftluente  que  les  rates  infectieuses  ;  la  veine  splënique 
est  très  grosse,  presque  du  volume  de  l'indei,  et  ne  présente  aucune 
lésion. 

L'examen  des  autres  viscères  ne  nous  apprend  rien  :  le  cœur  et 
les  reins  paraissent  sains  ;  les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux 
bases  ;  rien  à  noter  sur  l'estomac,  l'inteslin  grêle,  le  gros  intestin 
et  le  rectum,  les  matières  uui  y  sont  contenues  sont  colorées.  Sur 
la  face  externe  du  cerveau,  léger  œdème  accusé  surtout  il  droite. 
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ExMiBN  BACTËHiOLooiQUE.  —  L'sxamen  du  pus  sur  lames eslle  sui- 
vant: 

En  colorant  par  la  tliionine,  l'on  voit  plusieurs  espèces  de  bacilles 
dont  deux  surtout  sont  plus  nombreuses  :  un  bacille  mince,  long  et 
un  autre  plus  gros  paraissant  être  du  coli  ;  en  outre,  Jl  existe  de 
nombreux  cocci  groupés  par  amas  ou  en  chaînettes  de  4  à  5  éléments. 

Par  le  Grani,  tous  ces  microbes  sont  décolores,  sauf  des  amas  très 
nets  de  cocci  qui  semblent  être  des  staphylocoques  et  des  chaineltes 
très  courtes  de  streptocoques. 

Dans  les  cultures,  il  ne  nous  a  pas  élë  possible  d'isoler  ces  divers 
microbes  :  dans  toutes,  le  coli  et  un  staphylocoque  blanc  ont  empé- 


1.  —  Fragment  de  parenchyme  hépatique  isolé. 

2.  —  Lobule  hépatique. 

8.  —  Abcès  intra-canaliculairc. 

4.  —  Artère  hépatique. 

5.  —  Veine  porte. 

t).  —  Canal icu la  biliaire. 

ché  le  développement  des  autres  espèces  dont  l'une  liquéfiait  la  géla- 
tine. 

ExAUEN  HiSTOLooitiL'E.  —  Pancrëos.  —  Les  coupes  porlanl  sur 
deux  endroits  dilTérents  au  niveau  de  la  tète  dans  la  région  qui  était 
indurée  el  sur  le  corps  font  voir  que  le  tissu  glandulaire  est  parfai- 
lemenl  sain  ;  à  la  pt'riphérie  de  la  glande,  l'on  remarque  des  travées 
de.  lissu  conjonctifadulte  au  centns  duquel  l'on  voit  des  artères  à 
parois  épaissies  :  ce  tissu  conjonctif  piînèlre  dans  les  espaces  ioter- 
acineux  et  c'est  à  son  abondance  que  doit  être  due  l'induration  de 
la  ^'lande. 

(taie.  —  Liis  éliiineiilE  jie  paraissent  pas  lésés,  bien  qu'il  aoit  asseï 
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difficile  de  les  reconnaitre  :  ils  se  colorent  mal  et  ont  dû  élre  abtmés 
par  la  putrérnction  cadavt^rique.  L'on  remarque  la  présence  de  pig* 
menls  assez  abondants  :  ils  sont  pour  la  plupart  intra-cellulaires,  de 
couleur  brun  foncéel  ne  donnent  pas  la  réaction  ferrjque  par  le  ferro- 
cyanure  de  potassium  et  l'acide  c h lor hydrique. 

Veine  porte.  —  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l'aie  de  la  veine 
et  sur  une  portion  prélevée  dans  la  région  où  ses  parois  sont  épais- 
sies, l'on  retrouve  tous  les  signes  (Tune  périphlébite  ancienne  el 
d'une  endophlébite  récente.  En  elTet,  la  face  interne  du  v^sseau  est 
recouverte  d'une  couche  épaisse  à  contours  irréguliers,  formés  par 
mélange  de  fibrine  et  de  globules  blancs  plus  ou  moins  altérés  ;  en 
outre,  en  colorant  ces  coupes  et  par  la  métiiode  de  Qram  avec  double 
coloration  et  par  la  thionine,  l'on  retrouve  presque  toutes  les  espèces 
microbiennes  qui  avaient  été  vues  par  l'examen  direct  du  pus  sur 
lames  ;  au-dessous  de  cette  masse,  on  ne  retrouve  pas  de  traces  de 
l'endothélium  ;  toutes  les  autres  tuniques  de  la  veine  sont  augmen- 
tées d'épaisseur,  entin  à  la  périphérie,  le  tissu  conjonctîf  qui  entoure 
la  veine  est  très  développé  et  se  confond  avec  le  tissu  qui  formait 
la  péri- hépatite.  C'est  en  grande  partie  du  Ussu  conjonctîf  adulte. 

Foie.  —  Sur  une  coupe  due  à  1  obligeance  de  M,  le  D'  Beiangon 
et  comprenant  une  portion  de  parenchyme  hépatique  el  une  portion 
de  ce  tissu  de  périhépatite,  l'on  assiste  à  1  envahissement  el  à  la 
destruction  partielle  du  foie  par  ce  tissu  fibreux  de  formalion  ré- 
cente. L'on  voit  en  elTel  des  bandes  de  tissu  conjonctîf  qui  pënMrent 
entre  les  lobules  périphériques,  les  entourant  complëtemenl,  entou- 
rant également  tous  les  organes  de  l'espace  porte  ;  en  dehors  du 
foie,  ces  travées  se  prolongent  assez  loin  et  ce  qui  montre  bien  que 
ce  sont  elles  qui,  venues  de  l'intérieur,  ont  {Pénétré  dans  le  foie, 
c'est  qu'en  un  point,  on  retrouve  un  lobule  hépatique  séparé  com- 
plètement du  foie,  enserré  par  les  travées  el  qui  est  en  train  de  dis- 
paraître ;  à  cûté  se  voient  dans  du  tissu  conjonclif  plus  ancien  des 
vaisseaux  coupés  soit  en  long,  soit  en  travers,  ayant  un  épithélium 
'  cubique  et  qut  représentent  les  traces  de  caaalicules  biliaires,  seuls 
restes  du  parenchyme  qui  a  été  détruit  ;  enfin,  à  l'intérieur  du  foie, 
ces  travées  envahissent  les  espaces  portes  déterminant  une  cirrhose 
périlobulaire  très  nette  ;  quant  à  la  capsule  du  foie,  il  est  des  points 
où  il  n'y  en  a  plus  ;  en  un  outre,  l'on  ne  peut  dire  s'il  s'agit  de  la 
capsule  épaissie  ou  bien  de  lamelles  fibreuses  parallèles,  au  centre 
desquelles  se  voient  quelques  vaisseaux  coupés  perpendiculairement. 
A  l'intérieur  du  foie,  dans  l'espace  porte,  cette  sclérose  envahissante 
est  aidée  et  guidée  par  l'inflammation  des  canaux  biliures  :  (ous  les 
organes  de  I  espace  porte  sont  atteints  de  sclérose  surtout  accusée 
autour  du  canal  biliaire  et  de  l'artère  hépatique  ;  quant  à  la  cavllé 
de  ces  vaisseaux,  si  elle  est  normale  pour  l'artère  et  la  veine,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  canaux  biliaires  :  leur  cavité  est  considé- 
rablement dilatée  ;  l'épithéliuro  est  détruit  par  places,  détaché  en 
d'autres  et  recouvert  par  des  débris  jçranuleux  qui  ont  dû  occuper 
toute  sa  cavité  :  il  s'agit  lu  d'abcès  biliaires  intra-canaliculoires  ;  di- 
sons de  plus  que  presque  tous  les  canaux  biliaires  présentent  cette 
dilatation  et  cet  aspect  du  moins  dans  la  région  avoisinant  l'abcès 
aréolaire.  Sur  une  coupe  portant  sur  l'autre  extrémité  du  foie,  l'on 
ne  retrouve  plus  cette  cirrhose  biliaire  :  mais  en  tous  les  points  du 
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foie,  les  cellules  hépatiques  sonl  altérées,  certaines  sont  fraginen- 
lées  el  ne  possèdent  piuH  de  noyau  ;  partout  enfin,  les  veines  sus< 
hépatiques  sont  normales. 

RÉFLEXIONS.  —  N'ayant  aucun  renseignement  sur  le.malade 
il  était  possible  par  l'examen  des  pièces  d'édifier  son  histoire, 
de  rapporter  l'origine  de  l'abcès  à  une  lithiase  plus  ou  moins 
ancienne,  infectée  secondairement;  quanta  la  mégalosplénie 
il  n'y  avait  que  le  paludisme  qui  pouvait  en  rendre  compte  ; 
une  parente  du  défunt  que  noue  vtmes  quelques  jours  après 
l'autopsie  confirma  ces  hypothèses.  Elle  nous  apprit  que  le 
malade  avait  fait  un  séjour  de  sept  ans  en  Algérie  comme 
soldat,  qu'il  y  avait  eu  les  fièvres  et  qu'il  les  eut  encore  pen- 
dant un  an  et  demi  k  son  retour  en  France  ;  depuis  il  n'avait 
pas  été  malade  :  il  s'alcoolisait  avec  de  l'absinthe  comme  tout 
ancien  soldat  resté  sept  ans  en  Afrique. 

Au  moisdejanvicrdernier  il  souffrit  de  coliques  hépatiques 
nettes  avec  ictère,  coloration  brune  des  urines  et  décolora- 
tion des  matières  :  deux  mois  après  il  reprit  son  métier  de 
plombier,  mais  souffrit  de  temps  en  temps  dans  le  côté  droit  ; 
il  devenait  jaune  pendant  quelques  jours,  puis  ces  accidents 
passaient  et  il  ne  s'en  occupait  plus  ;  cependant  ses  forces 
diminuaient,  il  maigrissait,  perdait  l'appétit  et  un  jour  au 
mois  d'octobre  on  le  ramena  de  son  chantier  chez  lui  avec  de 
la  lièvre  et  des  tremblements  ;  cette  fièvre  ne  le  quitta  plus  : 
elle  revint  par  accès  quotidiens  dans  l'aprës-midi  avec  stade 
de  frisson,  de  chaleur  ;  très  rapidement  le  malade  s'affaiblit 
de  plus  en  plus;  son  teint  restait  toujours  subictérique,  ses 
urines  étaient  brunes,  quant  aux  matières  l'on  ne  sut  nous 
dire  quelle  était  leur  couleur  :  en  tous  cas  elles  n'étaient  pas 
franchement  décolorées  ;  ce  fut  au  cours  de  cette  cachexie 
rapide  et  progressive  que  l'on  amena  le  malade  presque  coma- 
teux à  l'hàpital. 

Muni  de  tous  ces  renseignements  il  ne  restait  plus  que  la 
conclusion  îi  en  tirer  :  il  s'agissait  bien  nettement  d'un  abcès 
aréolaire  consécutif  h  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins 
complète  et  infectée  ;  éliminons  l'hypertrophie  de  la  rate  :  elle 
est  suffisamment  expliquée  par  le  paludisme  dont  souffrit 
longtemps  le  malade,  La  cause  de  la  rétention  biliaire  n'était 
pas  due  à  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas  comme  pouvait  le 
faire  supposer  l'examen  macroscopique  ;  les  coupes  portant 
en  (iill'érents  endroits  nous  ont  fait  voir  que  cette  glande  était 
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saine  ;  la  seule  cause  de  rétention  à  invoquer  est  l'obstruction 
plus  ou  moins  complète  des  voies  biliaires  par  un  calcul  : 
l'autopsie  et  l'histoire  du  malade  confirment  cette  hypothèse  ; 
dès  lors  l'infection  a  pu  envahir  plus  facilement  les  voies 
biliaires  déjà  lésées,  déterminer  une  angiocbolite  suppurée 
qui  a  abouti  &  la  formalion  de  l'abcès  ;  de  même  h  la  faveur 
de  cette  angiocbolite  s'est  développée  en  dehors  du  foie  la 
périhépatite  si  considérable  que  nous  avons  décrite,  et  à 
l'intérieur  du  foie  celte  cirrhose  périlobulaire  partant  du  ca- 
nal biliaire  :  ces  deux  processus  sclérosants  sont  donc  de 
même  nature,  contemporains,  et  nous  avons  vu  comment,  sur 
les  limites  du  foie,  ils  s'unissaient  pour  envahir  et  détruire 
certaines  portions  de  cette  glande.  D'autre  part  la  veine  porte 
englobée  dans  ce  tissu  se  trouvait  de  ce  fait  plus  facile  à  lé- 
ser :  c'était  pour  elle  une  sorte  de  traumatisme  antérieur  et  il 
suffisait  du  moindre  agent  infecLieus  pour  qu'il  s'y  greffât  et 
déterminât  une  endopblébite.cequi  est  arrivé  mais  d'unefa^on 
un  peu  anormale  ;  nous  avons  vu  comment  un  gros  tronc  de 
la  veine  porte  a  été  dtHruit  par  le  développement  de  l'abcès, 
amenant  ainsi  la  communication  entre  un  de  ses  eûtes  et  la 
veine  porte  et  par  cettevoie  l'agent  infectieux  qui,  remontant 
■  le  cours  du  sang,  s'est  greffé  sur  les  parois  de  la  veine.  Com- 
ment aurait-il  pu  en  être  autrement?  Nous  n'avons  retrouvé 
aucune  lésion  sur  les  origines  de  la  veine  porle,  de  plus  la 
phlébite  ne  commence  qu'au  point  ofl  la  veine  porte  est  en- 
tourée de  périhépatite,  au-dessous  elle  est  saine,  de  plus  au 
niveau  du  hiie  une  des  grosses  branches  de  bifurcation  est 
absolument  saine  et  pénètre  dans  un  parenchyme  sain  et  qui 
paraît  montrer  que  l'infection  s'est  faite  en  sens  inverse  du 
cours  du  sang,  de  plus  enfin  dans  la  cavité  de  la  veine  porte 
et  dans  l'intérieur  de  l'abcès  nous  avons  retrouvé  les  mêmes 
concrétions  aplaties,  molles,  friables  et  qui  n'étaient  que  des 
débris  provenant  des  parois  de  l'abcès  ;  enfin  sur  des  coupes 
de  la  veine  porte  nous  retrouvons  dans  ce  magma  Qbrineux 
qui  recouvrait  la  face  interne  presque  toutes  les  espèces  mi- 
crobiennes que  nous  avions  vues  sur  lames  par  l'examen  di- 
rect du  pus  venant  de  l'abcès  ;  cette  endophlébite  portale  est 
bien  secondaire  et  consécutive  k  la  communication  fortuite 
de  l'abcès  et  de  la  veine  porte,  de  plus  ceci  est  encore  une 
preuve  de   la   tendance  destructive  de  ces  abcès  aréolaires. 
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fait  déjà  signalé  par  notre  matlre  Chauffard  dans  bod  mé- 
moire {!), 

■  C'est  donc  k  la  lithiase,  i  la  faveur  de  laquelle  s'est  déve- 
loppée l'infection  des  voies  biliaires,  qu'il  faut  en  rapporter 
lorigine  :  l'examen  des  espaces  portes,  dans  presque  chacun 
desquels  on  retrouve  des  abcès  intra-canaliculaires  auprès 
d'une  veine  et  d'une  artère  saine,  à  cdté  d'un  lobule  où  la 
veine  sus-hépatique  est  également  saine,  suffirait  d'une  fa- 
çon probante  ii  la  démontrer  :  nous  voyons  ce  qui  a  dû  se 
passer  primitivement  et  comment  une  portion  du  foie  en- 
vahie par  l'angiocholite  suppurée  s'est  transformée,  a  été  dé- 
truite et  remplacée  par  l'abcès  dont  nous  venons  de  nous 
occuper. 


Épithilioma  du  corps  de  l'eatomac.  —  Oastrectomie  par* 
tiellft.  —  Gnérison,  par  le  D'  Maukice   Sou)'aui.t. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  h  la  Société  anatomique  un 
fragment  d'estomac  réséqué  par  M.  Hartmann  chez  une  fem- 
me de  45  ans  atteinte  d'un  épithélioma  de  la  partie  moyenne 
de  l'estomac. 

L'intérêt  principal  de  cette  observation  réside  dans  l'évo- 
lution de  la  maladie  avant  et  après  l'opération.  Aussi,  il  nous 
semble  intéressant  de  joindre  à  la  description  anatomique 
de  la  lésion  un  résumé  de  l'histoire  clinique. 

Mme  C...,  K«ée  de  45  ans,  soutTre  de  l'estoinac  depuis  fort  Ions- 
temps.  C'est  &  l'âge  de  9  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  qu'elle 
fait  remonter  les  premiers  accidents  g^tstriques  qui  ne  lui  ont  guère 
laissé  de  répit  jusqu'à  ce  jour.  Entre  temps,  elle  a  eu  une  série  de 
maladies  que  je  me  contenterai  d'énumérer  :  la  variole,  des  érysi- 
pèles  de  la  face  à  répétition,  une  fluxion  de  poitrine  &  l'âge'  de 
22  ans  avec  crachements  de  sang  assez  abondants,  et  qui  ne  se  sont 
pas  reproduits  depuis. 

Les  maux  d'estomac  dont  se  plaint  la  malade  durent  donc  depuis 
fort  longtemps,  avec  des  phases  de  rémission  et  d'exacerbation,maÎ3 
ils  se  sont  notablement  aggravés  depuis  deux  ans. 

Au  mois  d'avril  dernier  je  la  vois  pour  la  première  fois.  Elle  est 
dans  un  assez  misérable  é!at.  Les  douleurs  sont  presque  continuelles, 
se  monlranl  même  à  jeun,  mais  s'exogéranl  au  moment  de  Tin- 
geslion  alimentaire  pour  atteindre  leur  maximum  d'acuité  2  ou  3 
heures  après  le  repas.  Les  vomissements  sont  d'une  eslréme  fré- 

■   les  abcès  aréolairea  da  foie.  Architftt  da 
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(juencp.  A  jeun  ils  expulsent  quelques  mucosités  épaisses  et  fllatiles 
au  bien  de  k  bile  jauiiu  trt's  amère  :  après  le  repas  les  vomissemenis 
sont  cnmposL's  des  aliments  enroliés  par  une  épaisse  couche  de  mu- 
cus. Jamais  la  malade  n'u  remarqiitï  dans  les  uiatii'res  rendues  ni 
aliments  pris  plusieurs  jours  auparavant,  ni  matières  sanglantes. La 
viande  et  le  poisson  sont  bien  supportés,  tandis  que  les  légumes 
eoDt  souvent  mal  différés.  Le  lail  est  presiju'inévilablemenl  rejeté  et 
reste  liquide,  non  caillé,  même  après  un  séjour  prolongé  dans  l'esto- 
mac. 

Selles  assei  abondantes  avec  tendance  à  la  lii-nlérie.  Urines, 
quantité  :  1  litre  650.  Urée  :  21.909.  Chlorures  :  5.90.  Phosphates  : 

La  malade  est  très  amaigrie,  pesant  43  hilogs;  elle  est  exlrémenient 
p4le,  k  tel  point  qu'on  serait  tenté  chez  elle  de  faire  le  diagnostic 
d'anémie  pernicieuse.  Mais  l'examen  du  sang  ne  montre  qu'une  ané- 
mie légère  avec  leucocytose  peu  exagérée. 

L'exploration  physique  de  l'estomac  nous  donne  peu  de  rensei- 
gnements. On  ne  constate  pas  de  clapotage  à.  jeun,  il  n'existe  pas 
de  tumeur  appréciable  h  la  palpation,  et  la  percussion  après  insuf- 
llation  de  l'organe  ne  montre  pas  de  dilatation. 

Le  cathétt'nsme,  pratiqué  après  un  jeûne  de  12  heures,  montre 
que  l'estomac  est  vide  et  qu'il  n'y  a  par  conséquent  pas  de  stase 
gastrique.  Un  administre  un  repas  d'épreuve  composé  de  pain 
60  grammes  et  eau  distillée  250  ce.  qui  est  relire  au  bout  d  une 
heure.  Les  résultats  fournis  par  l'analyse  sont  les  suivants  :  Liquide 
très  épius  et  muqueux  ;  son  acidité  est  nulle,  liquide  neutre  au  tour- 
nesol ;  il  ne  présente  aucune  des  réactions  qualitatives  du  suc  gas- 
trique ;  les  peptones  manquent  ;  les  digestions  artiHcielles  montrent 
l'absence  de  la  pepsine  et  du  ferment  lab.  Chlore  total  =2,70. 
Chlore  lïxe  2,65  pour  mille.  Donc  apepsie  absolue,  annihilation 
complète  du  suc  gastrique.  Sous  l'inlluencc  d'un  troilemenl  appro- 
prié la  maladie  parait  s  améliorer  ;  les  douleurs  s'amendèrent,  les 
vomissements  devinrent  moins  fréquents,  la  malade  reprit  plusieurs 
kilogs.  Mais  cette  rémission  fut  de  courte  durée.  Bientôt  les 
symptômes  reprirent  une  nouvelle  acuité,  et  l'état  général  s'ag- 
grava de  nouveau.  Au  mois  d'août  la  malade  vomissait  à  plusieurs 
reprises  du  sang  rouge  en  assez  grande  abondance  ;  el  une  quin- 
zaine de  jours  après  elle  me  signalait  l'apparition  d'une  tumeur  assez 
volumineuse,  située  dans  l'hypochondre  gauche,  assez  loin  de  la 
ligne  médiane,  débordant  les  fausses  cùles  gauches,  suivant  les 
mouvements  du  diaphragme,  assez  facile  à  mobiliser  de  haut  en  bas. 

C'est  alors  que  je  conduisis  la  malade  auprès  de  M.  Hartmann. 
L'opération  fut  résolue. 

bile  eut  lieu  le  6  octobre.  Le  ventre  étant  ouvert,  l'estomac  est 
examiné.  Celui-ci  n'est  pas  dilaté,  maïs  plutôt  de  dimensions  infé- 
rieures à  la  normale.  Sa  surface  externe  présente  l'aspect  normal  : 
elle  est  lisse,  sans  aucune  induration,  ni  bosselure  ;  elle  est  libre 
de  toutes  adhérences  aux  organes  voisins.  Les  ganglions  environ- 
nants paraissent  normaux.  A  peine  existe-l-il  deux  ou  trois  gan- 
glions gros  comme  de  petits  haricots  qui  sont  extirpés  et  dont 
nous  verrons  tout  à  l'heure  la  nature.  Bref,  â  l'inspection,  aspect  à 
peu  près  normal. 
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En  palpant  l'eslomac  M.  Hartoiann  croit  sentir  un  corps  étranger 
assez  volumineux  sié^'eant  dans  sa  partie  moyenne.  Une  incision  est 
pratiquée  qui  permet  d'explorer  la  surface  inlenie  de  l'organe.  On  y 
voit  aes  ventilations,  des  bosselures  occupant  la  partie  moyenne  il 
surtout  la  pelile  courbure  et  les  parties  limitantes  des  faces  ;  la  ré- 
gion de  la  grosse  tubérosité  et  la  région  pylorîque  ne  présentent  à 
Pceil  nu  aucune  altération.  Le  chirur^en  fait  lallation  de  celle  lu- 
meur,  en  ayanl  soin  d'exciser  loul  autour  d'elle  une  assez  ta;^ 
portion  de  tissu  sain.  Les  deux  extréroités  de  l'estomac  sont  ensuite 
réunies  el  suturées. 

Les  dimensions  du  fragment  excisé  n'ont  malheureusement  pas 
été  mesurées  h  l'élat  frais,  mais  on  peut  assurer  qu'elles  représen- 
tent environ  1/3  à  2/5  de  l'eslomac.  En  l'examinant  on  constate  à 
n'en  pas  douter  qu'il  s'agil  d'un  cancer.  On  voit,  en  effet,  à  la  par- 
lie  interne  de  l'organe  des  végétations  inégales,  présenlant  toutes 
les  apparences  classiques  de  Vépilliélioma,  Ces  végétations  sont  de 
formes  diverses,  les  unes  volumineuses  formant  des  masses  bosse- 
lées, d'autres  plus  petites,  plus  minces,  sous  forme  de  replis  volu- 
mineux, allongés  el  rappelant  assez  bien  l'aspect  d'une  circonvolu- 
tion cérébrale.  Ces  masses  présentaient  sur  la  pièce  fraîclie  une 
surface  lisse  humectée  de  mucus  dans  leur  plus  grande  étendu*. 
Çà  et  U  on  voyait  des  arborisations  vosculaires,  ae  petites  sulTu- 
eioos  sanguines  et  des  érosions  plus  ou  moins  étendues,  mais  tou- 
jours superlicielles.  En  aucun  point  il  n'y  avait  d'ulcération  vérilahie. 
A  la  coupe  les  bosselures  présentent  l'aspect  blanc  rosaire  habi- 
tuel à  ces  sortes  de  tumeurs  ;  par  le  raclage,  on  peut  obtenir  un  peu 
de  suc  cancéreux.  La  dégénérescence  cancéreuse  atteint  sur  les 
grosses  masses  toute  l'épaisseur  de  l'estomac,  et  les  dilTérentes  lu- 
niques  sont  méconnaissables.  Sur  les  bourgeons  de  moindre  épais- 
seur on  peut  reconnaître  que  la  dégénérescence  se  limite  aux  couches 
superlicielles  de  l'organe,  tandis  que  les  couches  profondes,  la  lu- 
nique  musculure  notamment,  sont  facilement  reconnaissables.  Néan- 
moins les  tuniques  musculeuse  et  muqueuse  ne  sont  pas  mobiles 
l'une  sur  l'autre  comme  à  l'élat  normal  ;  elles  sont  intimement  sou- 
dées, ce  qui  prouve  que  la  tunique  celluleuse  est  altérée  et  envahie- 
Un  point  intéressant  k  noter  c'est  que,  malgré  le  développemeal 
des  bourgeons  ctmcéreuic,  la  lunique  séreuse  est  partout  respectée. 
En  aucun  point  le  péritoine  ne  présente  d'altération  :  sa  surface 
lisse,  polie,  sans  fausses  membranes,  est  absolument  normale. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  faites  en  divers  points  ont 
montré  les  détails  suivants  :  au  niveau  des  masses  volumineuses  oa 
a  l'aspect  typique  du  cancer  alvéolaire.  Au  sein  d'un  slroma  formé 
de  tissu  fibreux  adulte,  semé  de  cellules  ovalaires  et  de  foyers  em- 
bryonnaires, on  voit  des  alvéoles  plus  ou  moins  nombreux  et  con- 
fluents selon  les  points  de  formes  el  de  dimensions  un  peu  variées. 
Les  alvéoles  sont  bordés  d'une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  i 
Ivpe  cylindrique.  Dans  le  centre  des  alvéoles  on  trouve  des  cellules 
cTesquamées  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  En  somme  il  s'agit 
d'un  épithélioma  cylindrique  métatvpique. 

Sur  des  coupes  de  bourgeons  plus  jeunes,  et  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  voit  que  le  tissu  de  la  muqueuse  est  mé- 
connaissable, converti  en  un  tissu  cancéreux  où  le  stroma  plus  lâche. 


byGooqlc 


BODPAULT  909 

Tormé  de  fibrilles  conjonclivea  délicates  avec  des  novauT  ronds  ou 
rusifurmes,  est  aussi  moins  .nbondanl.  Les  alvéoles,  beaucoup  plus 
nombreux,  confluenls,  tantôt  en  étoiles,  UnlAl  en  boyaux,  lanlûl 
arrondis  selon  les  hasards  de  coupe,  sonl  ré^ulièreraent  bordés 
d'une  couche  de  cellules  du  lype  cylindrique.  X  la  partie  profonde 
Ja  musculeuse  de  ta  muqueuse"  est  sur  beaucoup  de  points  franchie 
par  les  éléments  cancéreux.  La  tunique  celluleuse  proliférée  est 
convertie  en  un  tissu  conjonctif  jeune  contenant  les  vaisseaux  épais- 
sis et  altérés,  et  de  petits  nids  de  cellules  cancéreuses.  Les  ïais- 
ceaux  de  la  couche  musculeuse  sont  dissociés  par  des  amas  de  cel- 
lules embryonnaires.  Çri  et  là,  dans  les  couches  superficielles,  on 
voit  des  alvéoles  cancéreux,  d'ailleurs  très  peu  nombreux.  Les 
couches  profondes  de  la  musculeuse  présentent  quelques  foyers 
embryonnaires  fortement  colorés  par  l'hémaloxyline. 

Les  portions  de  muqueuse  non  cancéreuses  plrésenlenl  des  lésions 
intenses  de  gastrite.  Les  glandes  ont  enliËrement  subi  la  dégéné- 
rescence muqueuse;  elles  sont  tapissées  d'un  ëpithélium  cylindrique 
très  élevé. Tout  autour  d'elles  le  tissu  interstitiel  très  épaissi  contient 
de  très  nombreuses  cellules  embrvonnaires.  Les  vaisseaux  de  la 
celluleuse  présentent  des  lésions  d''endo-périarténte.  Les  lymphati- 
ques nombreux  ne  présentent  pas  d'emlralies  cancéreuses. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  un  peu  hypertrophiés,  mais  leur 
forme  générale  et  leur  topographie  est  tien  conservée.  Nulle  part  il 
n'y  a  de  cellules  cancéreuses  ni  de  boyaux  cancéreux.  On  trouve 
seulement  de  légères  lésions  irritatives  caractérisées  par  une  aug' 
mentation  d'épaisseur  du  réticulum,  l'existence  de  leucocytes  poly- 
nucléaires.  Enfin  il  existe  en  un  point  une  cellule  géante  isolée  dont 
la  signification  nous  échappe. 

En  résumé,  l'examen  de  la  tumeur  montre  que  nous  avions  bien 
affaire  à  un  épithélio ma  cylindrique.il  semble  cependant  que  l'inté- 
grité de  la  tunique  përitonëale  et  des  ganglions  soit  d'un  bon  au- 
gure pour  le  pronostic. 

Il  y  a  aujourd'hui  plus  de  deux  mois  et  demi  que  la  malade  est 
opérée.  Malgré  la  gravité  de  l'opération  qu'elle  a  subie,  elle  va  bien, 
L  état  général  est  excellent,  les  forces  sont  revenues,  le  poids  a 
augmenté  de  4  kilogs.  Les  troubles  gastriques  sont  presque  nuls. 
Au  début  il  y  a  eu  quelques  vomituritions  et  des  douleurs  survenant 
soit  à  jeun,  soit  après  les  repas  sous  forme  de  point  violent  du  côté 
gauche.  Ces  douleurs  plus  fortes  à  la  suite  des  efforts  et  de  la  fatiT 
gue  semblent  dues  aux  tiraillements  produits  dans  l'estomac  par  la 
rétraction  du  tissu  cicalj'iciel.  Elles  tendent  d'ailleurs  à  disparaître. 
L'alimentation  se  fait  bien,  l'appétit  est  revenu.  Cependant  la  ma- 
lade ne  peut  faire  des  repas  copieux,  et  doit  manger  souvent  et 
par  petites  quantités.  Cela  s'explique  par  les  dimensions  de  l'eslo- 
mac  qui  est  petit.  En  l'insufOont  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  sa 
forme  et  de  ses  dimensions.  La  figure  de  percussion  apparaît  en 
effet  comme  une  sorte  de  boudin  allongé  obliquemenl  en_  bas  et  à 
droite  dont  les  dimensions  transversales  n'excèdent  pas  trois  Iraver  s 
de  doigt.  Cependant  le  cathétérisme  montre  que  1  estomac  retient 
bien  et  eufHsammenl  longtemps  les  aliments  introduits  dans  sa  ca- 
Titë.  C'est  ainsi  qu'après  un  repas  composé  d'une  tasse  de  café  au 
lait  et  d'un  pain,  j'aî  pu  retirer  au  bout  de  deux  heures  et  demie  deux 
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cent  cinquanU  centimètres  cubes  de  bouillie  alimentaire.  —  Quant 
au  ctiimisme  fçastrjque,  il  n'a  subi  aucun  changement. 

Maigri!  la  présence  (iu  cancer,  bien  nellemeiil  affirmée  par  l'eïa- 
men  hislalogjque,  le  pronostic  ne  nous  semble  pas  mauvais  et  il 
n"est  pas  téméraire  de  présager  une  longue  survie. On  peut  invoquer 
en  effet  plusieurs  arguments  :  la  localisation  de  la  tumeur  dans  une 
région  assez  circonscrite,  l'intégrité  de  la  tunique  péritonéale,  Tinté- 
gnté  des  ganglions  péri  gastrique  s.  D'antre  part  la  résection  du  frag- 
ment malade  a  été  pratiquée  assez  loin  des  limites  de  la  tumeur 
pour  qu'on  puisse  espérer  avoir  fait  l'ablation  de  toutes  les  parties 
malades.  EnOn  malgra  les  modiflcations  importantes  survenues  dans 
la  forme  et  les  dimensions  de  l'estomac,  nous  avons  vu  que  ses 
fonctions  ne  sont  pas  assez  sérieusement  compromises  pour  troubler 
gravement  l'accomplissement  de  l'ikcte  digestif. 

M.  Lmri.LE  rappelle  que  M.  U,  Guinard  a  apporté  récem- 
ment un  cas  analogue  ;  étant  donnée  l'importance  de  l'exa- 
men histologique  dans  ce  cas,  on  a  fait  de  nouvelles  prépa- 
rations :  il  s'agit  bien  d'un  épilhélioma  cylindrique. 

U.  CoRNiL.  L'épithélioma  cylindrique  parait  moins  grave 
que  l'épithélioma  pavimenteu^L.  Ainsi  en  est-il,  du  moins,  des 
cancers  de  l'utérus,  qui  marchent  beaucoup  plus  vile  s'ils  dé- 
butent au  niveau  de  la  muqueuse  à  épithélium  pavimenteux 
du  col  que  s'ils  naissent  dans  le  corps,  oà  le  revêtement  est 
cylindrique. 


Fibrome  utérin  pré  seotant  quelques  points  de  dégénéres- 
cence et  d'inOltration  œdématease,  par  le  D'  R.  Mbslav, 
ancien  interne  des  hûpitaui  de  Paris  et  i.  Hïbnne,  interne  k  l'hô- 
pital St-Joseph. 


Antécédents  héréditaires  et  personnels.  —  Nuls.  Menstruation  à 
13  ans  :  règles  toujours  régulières,  mais  abondantes.  II  y  a  8  ans, 
mélrorrhagies  assez  fréquentes,  alternant  avec  de  la  leucorrhée  ;  de- 
puis le  mois  de  janvier  1897,  les  pertes  de  sang  sont  presque  con- 
tinuelles ;  elles  diminuent  la  nuit,  parle  décubilus  dorsal.  Jamais 
de  douleur,  en  dehors  de  deu.x  crises  passagères  survenues,  l'une 
il  y  a  5  ans,  l'autre  l'an  dernier.  Pas  de  troubles  de  compression  vé- 
sicale  ni  rectale.  Mais,  fait  important  k  noter,  la  tumeur  a  grossi  très 
rapidement  et  dans  des  proportions  considérables  depuis  le  mois 
d'octobre  1896,  c'est-à-dire  dans  le  court  espace  de  temps  de 
4  mois  1/2. 

L'eKatnen  de  la  malade  à  son  entrée  donne  les  résultais  suivants  : 
b.  l'inspection,  ventre  volumineux,  globuleux,  avec  une  circulation 
collatérale  assez  développée  et  de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale. 

Par  le  palper,  on  sent  une  tumeur  régulière,  fisse,  de  forme  ar- 
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rondie,  de  consistance  molle,  presqtie  fluctuante  en  avant,  avecde  s 
porlions  plus  dures  à  k  partie  inr^rieiire,  remontant  à  r>  centitnËtreB 
de  l'appendice  xyphofde  et  remplissanl  les  flancs  ;  mobilité  en  tous 
sens  ;  pas  d'ascite  appréciable. 

Par  le  toucher  vaginal,  oo  trouve  le  col  remonte,  les  culs-de-sac 
elTacés;  !a  tumeur  en  se  développant  est  remontée  au-dessus  du 
petit,  bassin,  entraînant  avec  c!)e  l'utérus.  —  Le  dingnoslic  porté,  en 
raison  de  la  consistance  molle  de  la  tumeur  et  <ie  son  évolutioD  ra- 
pide, est  celui  de  fibrome  en  voie  de  dégénérescence. 

L'opération  a  lieu  le  25  février.  —  Hyatérectomie  abdominale  to- 
tale par  le  procédé  du  Dr  Le  Bec.  Suites  opératoires  excellentes,  la 
malade  quille  l'hôpilal  le  18  mars. 

ExAHBN  HACnoscoptQue.  —  La  tumeur  est  de  forme  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical  :  elle  présente  à  la  partie  antérieure  quelques  traces 
blanchitres  d'inllammalion  périlonéale.  Elle  esl  lisse,  de  couleur 
Tougeàtre,  avec  de  fines  arborisations  vasculaîres  el,  par  endroits, 
quelques  veines  dessinées  a  sa  surface.  Sa  consistance  est  molle, 
pseudo-Quctuanle.  Son  poids  esl  de  5  kil.  100. 

Les  deux  ovaires,  appendus  de  chaque  cût^  de  la  tumeur,  sont 
scléro-kystiques.  La  cavité  utérine  mesure  13  centimËtres. 

Deux  coupes  sont  pratiquées  dans  la  lumeur,  suivant  ses  deux 
grands  axes  anléro-postérieur  el  transversal. 

La  première,  qui  part  de  la  face  antérieure,  montre,  aussitôt  que 
le  couteau  a  pénétré  dans  la  masse,  une  cavité  kystiq^ue  de  5  ceoli- 
mèlres  de  longueur,  sur  4  centimètres  de  largeur  environ,  arrondie, 
de  forme  régulière,  et  remplie  d'un  liquide  citrin,  gélatineux,  qui  se 
prend  en  celée  nu  contact  de  l'air,  et  se  précipite  par  la  chaleur 
(liquide  albumineux).  Cette  cavité  est  située  entre  la  capsule  de  la 
tumeur  el  cette  dernière,  à  peu  près  à  ë^le  distance  de  ses  deux 
pOles  supérieure!  inférieur;  elle  communique  avec  plusieurs  autres 
plus  petites  qui  l'environnent.  La  capsule,  à  ce  niveau,  est  épaisse 
de  2  cenLimèlres  environ,  son  épaisseur  diminue  vers  la  partie  infé- 
rieure ou  supérieure  où  elle  est  assez  minime  (1/2  cent.)  ;  à  l'œil 
nu,  elle  parait  formée  de  faisceaux  de  Bbres  allongées,  infiltrées  et 
dissociées  par  le  liquide  gélatineux  déjà  signalé  ;  sur  toute  sa  haur 
leur,  on  y  remarque  de  petites  cavités  allongées,  plus  ou  moins 
arrondies,  dont  plusieurs  communiquent  entre  elles. 

L'incision  continuée  on  note  l'aspect  suivant  de  la  lumeur  :  dans 
toute  sa  masse,  celle-ci  est  parsemée  de  points  ramollis,  d'aspect 
gélatineux,  de  forme  très  irré^ulière,  avec  quelques  géodes,  laissant 
échapper  le  même  liquide  citrin  déjà  trouvé  dans  la  grande  cavité 
kystique  ;  ces  points  ramollis  sont  entourés  par  des  travées  d'appa- 
rence Hbreuse,  dures,  nacrées,  criant  sous  le  couteau,  qui  se  bifur- 
quent et  délimitent  entre  elles  des  espaces  irréguliers,  siège  des 
foyers  de  ramoUissemenl.  Ceux-ci  prédominent  h  la  partie  centrale 
de  la  lumeur;  îers  la  périphérie  au  contraire,  le  tissu  d'apparence 
Sbreuse  esl  plus  abondant. 

La  coupe  transversale  est  à  peu  près  semblable  à  la  précédente  ; 
toutefois  on  v  trouve  un  point  particulier  :  le  centre  d'une  des  lones 
ramollies,  g^atineuses,  est  occupé  par  une  petite  masse  un  peu  plus 
dure,  de  couleur  jaune  mastic,  de  forme  irrégulière,  paraissant  en 
continuité  directe  avec  le  tissu  environnant. 
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Examen  hicroscopiqub.  —  Fixation  aux  alcools  ;  inclusion  au 
collodion  :  coloration  k  rbémaloxvline-éosine. 

Trois  séries  de  coupes  ont  ét«  étudiées  en  divers  points  iJe  la 
luoieur. 

1.  —  La  première  si^rie  comprend  la  section  de  la  capsule  el  une 
tranche  de  fibrome  inclus  en  son  intérieur. 

a)  Lorsqu'on  examine  l'une  d'elles,  avec  un  faible  grossissement 
(obj.  2,  oc.  2  de  Dumaige),  au  niveau  de  la  partie  interne  (myorne), 
on  observe  des  bandes  de  noyaux  musculaires  allongés,  Dexueui, 
parallèles  ;  on  a  tout  à  fait  l'aspect  des  myomes  ordinaires.  Toute- 
fois, même  en  cet  endroit,  on  trouve  quelques  bandes  d'un  tissa 
clair,  entourant  des  vaisseaux  assez  volumineux,  tranchant  par  Ift 
pilleur  de  leur  coloration  sur  le  bleu  foncé  des  bandes  musculaires, 
comme  si  une  dissociation  commençait  déjà  en  ce  point.  Plus  on 
avance  vers  la  portion  périphérique  el  plus  on  voit  s  étendre  la  lar- 
geur de  ces  espaces  clairs.  L'un  d'eux,  le  plus  large,  occupe  exacte- 
ment l'intervalle  compris  entre  le  myome  et  la  capsule.  Au  niveau 
de  celte  dernière,  l'afternance  des  bandes  musculaires  el  du  lissu 
intermédiaire  est  des  plus  nelles. 

Avec  un  fort  (çrossissement  (obj.  6,  oc.  2),  la  partie  interne  de  la 
coupe  (myome)  ne  présente  rien  de  bien  particulier;  on  y  recon- 
naît des  noyaux  en  Dandes  parallèles,  longs,  entourés  d'une  lone 
fTOtoplasmique  franchement  rosée  et  enserrant  les  coupes  de  ce)- 
nies  coupées  perpendiculairement  a  leur  direction,  dont  les  noyaux 
plus  ou  moins  triangulaires,  sont  également  cerclés  par  une  subs- 
tance protoplasmique  rosée.  C'est  autour  des  vaisseaux,  à  la  limite 
externe  du  mï;ome,  que  commence  vraiment  l'apparition  des  bandes 
claires.  Les  vaisseaux  qui  occupent  le  centre  de  ces  dernières,  sont 
les  plus  larges  de  toute  la  coupe  et  se  montrent  entourés  de  petites 
lumières  vasculaires  en  nombre  considérable;  leur  paroi  est  consti- 
tuée par  une  coiiche  endothéliale  en  dehors  de  laquelle  les  libres 
musculaires  sont  toutes  dissociées  par  une  infiltration  extrême  de 
noyaux  embryonnaires.  Pour  les  vaisseaux  de  plus  petit  calibre,  en 
dehors  de  l'endothélium  dont  les  cellules  présentent  un  volume  re- 
lativement considérable,  on  trouve  des  cellules  embryonnaires  en 
placards  plus  ou  moins  larges.  Tout  autour,  se  voit  une  substance 
d'aspect  variable  suivant  les  points.  Parfois  c'est  un  réseau  de 
fibrilles  entrecroisées  qui  semblent  se  continuer  directement  avec  la 
paroi  du  vaisseau  et  laissent  entre  elles  de  véritables  mailles.  Parfois, 
c'est  dans  leur  intervalle,  ou  constituant  toute  la  plaque  d'infiltra- 
tion, une  substance  grenue,  d'aspect  amorphe,  avec  quelques  noyaux 
épars  en  son  intérieur.  Ceux-ci  sont  arrondis,  tandis  que  dans  les 
points  oii  se  montrent  les  fibrilles,  on  en  trouve  d'autres  formes  :  ce 
sont  des  noyaux  allongés  ou  à  prolongemenis  multiples,  qui  vont 
se  continuer  avec  les  nirilles  de  ce  tissu  auquel  ils  donnent  une  vé- 
ritable apparence  myxomateuse.  Ces  zones  d'infiltration  vont  disso- 
cier les  bandes  de  finres  musculaires  lisses  qu'elles  arrivent  à  sépa- 
rer une  à  une  ;  il  est  facile  de  suivre  avec  le  fort  grossissement  la 
dégénérescence  de  ces  dernières  qui  est  caractérisée  par  la  perte  de 
la  coloration  du  protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau  ;  les  cellules 
— Li._.  -..ri>i,.L — ,  _^   résoudre  dans  ce  tractus -tibrïllaire  que 
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b)  Une  autre  coupe  a  été  choisie  en  uq  point  où  l'espace  inltltrë 
entre  la  capsule  et  te  myome  proprement  dit  esl  remplacé  par  une 
cavité  kystiaue  doul  le  liquide  s'est  écoulé,  et  qui  prend  sur  nos 
coupes  une  forme  triangulaire.  L'infiltration  est  surtout  notable  du 
cQté  de  la  capsule,  et  dans  ses  portions  les  plus  périphériques  on 
n'aperçoit  plue  que  de  rares  fibres  musculaires  entre  lesquelles  se 
dessinent  de  larges  lacs  de  substance  fibrillaire  au  centre  desquels 
les  vaisseaux  se  montrent  toi^ours  nombreux  et  entourés  de  noyaux 
embryonnaires.  A  un  moindre  de^,  l'apparence  est  identique  du 
côté  du  myome.  Les  plaques  d'infiltration  el  de  dissociation  se 
montrent  parfois  très  larges.  Des  vaisseaux  très  nombreux  y  forment 
des  taches  multiples  grâce  aux  noyaux  qui  infiltrent  leurs  parois  ou 
les  entourent.  Sur  un  grand  nombre  de  ces  plaques,  il  est  possible 
de  reconnaître  oue  l'apparence  fibrillaire  est  due  à  la  dissociation 
extrême  des  cellules  musculaires  que  l'on  reconnaît  grâce  à  leur 
noyau  très  allongé,  et  qui  apparaissent  dissociées  une  a  une  ;  dans 
cette  dissociation,  on  voit  la  coupe  de  fibres  musculaires  coupées 
perpendiculairement  à  leur  direction  donf  les  cellules  se  montrent 
également  plus  ou  moins  écartées.  Sur  beaucoup  de  ces  cellules,  le 
noyau  colore  à  peine,  et  ici  comme  ailleurs,  on  suit  le  travail  de 
worUfication  reconnais  sable  à  la  perle  du  pouvoir  colorant.  Quant  à 
la  paroi  même  de  la  cavité,  elle  est  constituée  par  un  tissu  fibril- 
laire, ondulé,  k  noyaux  allongés,  mal  dessinés  ;  il  s'agit  évidemment 
de  fibres  musculaires  dégénérées  el  lassées  les  unes  contre  les 
autres. 

II.  —  La  2'  série  de  coupes  a  été  prise  en  plein  fibrome,  en  un 
de  ces  points  d'apparence  gélatineuse,  diffluenle,  que  nous  avons 

a)  Sur  la  péripliérie  de  l'une  de  ces  coupes,  celle-ci  a  une  appa- 
rence lobulée  ;  au  centre  des  lobules,  se  montre  la  lumière  de  vaia- 
seoux  entoures  de  fibres  musculaires  coupées  perpendiculairement 
à  leur  direction.  En  certains  points,  on  voit  l'infiltration  débuter 
exactement  à  ce  niveau  ;  les  noyaux  perdent  alors  leur  affinité  pour 
l'hématoxyline  et  on  les  aperçoil  mai  teintés  en  bleu,  plus  ou  moins 
séparés  les  uns  des  autres.  Cette  apparence  lobulée  se  perd  au  fur 
el  à.  mesure  au'on  avance  vers  le  centre  de  la  coupe.  Les  fibres 
musculaires  oans  une  zone  intermédiaire  se  trouvent  toutes  disso- 
ciées, mais  encore  reconnaissables  ;  puis,  tout  k  fait  au  centre,  au 
point  qui  correspond  à  l'apparence  œdémateuse  macroscopique,  il  est 
impossible  de  reconnaître  aucune  fibre  lisse. 

On  ne  voit  en  ce  point  que  la  coupe  de  nombreux  vaisseaux,  pe- 
tits, k  parois  embryonnaires,  plongés  au  centre  d'un  tissu  fibrillaire 
dans  lequel  ou  note  quelques  rares  noyaux.  Ceux-ci  ont  des  aspects 
absolument  variables  :  les  uns  allongés,  onduleux,  rappellent  des 
noyaux  extrêmement  réduits  de  volume  de  fibres  musculaires  ;  d'au- 
tres présentent  des  pointes  multiples.  Cette  portion  de  la  coupe  rap- 
pelle exactement  les  figures  hislologiques  des  fibromes  mous. 

b)  Sur  la  coupe  suivante,  on  peut  suivre  tous  les  détails  précé- 
dents ;  elle  peut  se  diviser  en  trois  zones  :  une  première,  d'infiltra- 
tion moyenne  péri-vosculaire.  une  seconde,  où  toutes  les  fibres  mus- 
culaires ont  fait  place  k  un  tissu  fibrillaire  dans  lequel  se  montrent 
de  très  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  enfin,  en  un 
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point,  on  n'aperçoit  plus  d'éléments  colores.  On  ne  voit  <iu'ua  Usiu 
d'apparence  coséeuse,  ou  bien  ayant  une  texture  fibrillaire  en  cer- 
tains  endroits,  comme  s'il  s'agissait  d  une  nt^crose  en  masse. 

III.  —  Enfin,  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  muqueuse 
utérine  montrent  une  certaine  atrophie  de  cette  dernière,  sans  rien 
autre  de  particulier. 

En  résumé,  l'infiltration  notée  au  niveau  de  la  capsule, 
entre  celle-ci  et  le  myome,  et  dans  plusieurs  points  centraux 
de  ce  dernier,  répond  k  un  processus  histologique  univoque  : 
les  vaisseaux  se  montrent  infiltrés  dans  leurs  parois,  pour 
les  plus  volumineux  ;  mais,  ce  que  l'on  remarque  surtout, 
c'est  la  grande  multiplication  des  petits  canaux  vasculaires. 
L'infiltration  du  tissu  embryonnaire  Be  fait  autour  de  ces 
derniers  ;  on  voit  alors  les  fibres  musculaires  se  dissocier  de 
plus  en  plus,  se  mortifier,  faire  place  à  un  tissu  fibrillaire  qui 
donne  aux  coupes,  suivant  le  nombre  et  suivant  l'apparence 
des  noyaux  embryonnaires,  des  aspects  absolument  varia- 
bles. Le  plus  souvent,  on  y  reconnaît  une  structure  identique 
k  celle  des  fibromes  mous.  Cet  œdème,  cette  infiltration,  s'ac- 
compagnent en  quelques  points  d'une  nécrose  totale  des  élé- 
ments. 
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UlcÈre  perforant,  48.  —  Fossettes 
para-duodéoales,  49. 

Dysenterie,  340,  943. 


Ectopie  rénale  double,  313. 

Emphysème,  186. 

Enchondivme  des  phalanges,  210. 

Endocardites  aiguPs,  terminatsoDB, 
912  ;  —  végétante,  380.  608  ;  —  à 
pneumocoques,  622,  854. 

Eniérorraphie,  Ivtbea  pour,  181. 

Entéro-anasiomose,  181. 

Epiptocile,  340. 

Epiploon.   Kystes  hydatiques  ,  950. 

Epilkétioma.  Capsules  surrénales, 
193.  —  Vésicule  biliaire,  B65  ;  — 
de  la  région  orbitaire,  53Î  ;  —  de 
la  peau  secondaire  &  cancer  de 
r<Bsophage,  701  ;  —  delamuqueuse 
anale,   708  ;  —  des  ovaires.  112  ; 

—  du  poumon,  256  ;  —  de  l'am- 
poule de  Vater,  501  ;  —  du  célon 
transverse,  128  ;  —  de  la  verge, 
954  ;  —  de  la  trompe  utérine,  956  ; 

—  de  l'estomac,  966  ;  —  des  cap- 
sules surrénales,  noyaux  secon- 
daires &  la  peau,  931  ;  —  du  lo- 
bule de  l'oreille,  596  ;  —  et  leù- 
kokératoie  bucco-linguate,   320  ; 

—  de  la  main,  896  ;  —  de  la  lan- 
gue, 684. 

Epulis  fibi-euse,  560. 

Eslotnae.  Obstruction  du  pylore  par 
calcul  biliaire,  488. —  Ulcère  rond 
latent,  904.  —  Cancer  du  pylore, 
910.  —  Ulcère,  938.  —  Ulcère 
rond,  perforation,  32.  —  Ulcère 
perforant,  adhérences  au  foie, 
300.  —  Ulcère  double,  462.  — 
Epithélioma,  gaslrcctoioie,  96G  — 
fincer.  129,  —  Cancer  du  pylore, 
opération,  128.  —  PerForalion.  32 
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:i5g.  —  Perforation  par  acide  sul- 
furique,  196,  —  Coloraliiio  des 
coupes  de  la  muqueuse,  S40. 

Bxoitote  du  Téniur.  5U. 

Expérimentation. Résectioa  du  foie, 
83.  —  Adhérences  provoquées ,12. 

—  OrfcouEsation  de  la  fibrine,  iu- 
Iroduite  dnns  les  sâreusea.  940  ; 
dans  les  plaies  du  foie,  551.  — 
Résistance  du  radius  aux  près- 
sioDS  verttrales,  S55.  —  Fixation 
du  relu,  6t0  ;  greiïes  ovariennes, 
fiil.  —  Plaies  de  la  membrane 
interdîgitale  de  la  grcDouille,60^. 

—  Cicatrisation  des  membranes 
interdigi  laies,  192. 


Fièvre  typhoïde.  Rechute,  13S. 

Fibrome  de  l'utérus,  811;  —  multi- 
ples de  l'utérus,  539  ;  ~-  utérin, 
810  ;  —  utérin,  dégénérescence, 
Bll  ;  —  utérin,  pédicule  tordu, 
669  ;  —  et  rétroversion  de  l'ulé- 
nis,  579  ;  —  du  sein,  931  ;  —  du 
tibia,  131. 

Fibromyomet  ulérias,  234  ;  —  du  li- 
gament rond,  115. 

Fibroaarcome  de  l'avant-bras,  930; 
—  du  péroné,  194  ;  —  de  la  paroi 
abdominale,  845. 

Fil  de  suture.  Migration,  301. 

Filaire  de  Médine,  B08. 

FittuU  urinaire  ombilicale,  883  ;  — 
de  la  verge,  365. 

Foie.  AbcÈs  aréolaires,  468,  D28,  85S, 
960.  —  Abcès  avec  solpingite, 
1Ï3;  —  alcoolique,  856.  —  Cir- 
rhose atrophique,  268.  —  Tumeur 


r  de  1 


!,  921. 


Adénome,  256.  —  L;mphadénome 

généralisé,  OiO.  —  Tumeurs,  34t. 
—  Rupture  par  écrasement,  213. 
Rupture,  111.  —  Infection  com- 
pliquant l'appendicite,  206.— Cir- 
rhose de  Laennec,  9*.  —  Cirrbose 
alroptiique,  SB.  —  Résection  ex- 
périmenLdle,  82. 
Fracture  sous-trochantérienne  du 
fémur,  560  j  —  de  jambe,  conso- 
lidation vicieuse.  486  ;  —  du  bas- 


sin, 2SS  ;  —  da  bassin  par  écm- 
semeot,  860  ;  —  du  radius,  710. 
—  col  du  fémur,  33i  ;  —  multi- 
ples du  rocber,  19Î  ;  multiples  de 
la  colonne  vertébrale  et  des  cibles, 
198. 
Front,  cysticerque,  558. 


Gangrène   pleuro-pulm< 
sécutive  à  la  rougeole,   223  ;   ~ 
phéniquée,  30. 

Gastro-enléro-anastomoie,  102. 

Gencive.  Epulis  Gbreuse,  360. 

Genou.  ArÙirile  déformante,  44.  — 
Corps  étranger  de  l'articulation. 
90t. 

Gland.  Kyste  mucolde,  126. 

Glandes.  Prolongements  de  la  sub- 
linguale, 301. 

Globe  oculaire.    Plaie   pénétrante. 

Goitre.  Ablation,  '102  ;  —  infectieux. 


Uémotkorax,  900. 

Hémorrkagie  cérébrale,  35  ;  —  limi- 
tée &  la  couche  optique,  505. 

Hernie  inguinale  congénitale,  18.— 
Occlusion  intestinale,  523. 

Riatologie.  Coloration  des  coupes 
de  la  muqueuse  gastrique,  800. 

Hydrocéphalie  interne,  264. 


Infection  puerpérale,  36. 

Intestin.  Occlusion  dans  un  sac  her- 
niaire, 523.  —  In  vaccination,  éli- 
mination de  25  centicaètres,  488. 
—  Ulcère  perforant  du  duodénum, 
419.  —  Lipome  du  duodénum, 
403,  —  Rétrécissement  annulaire 
ducâlon  descendant,  241.  —  Eli- 
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mination  d'une  portion,  154.  — 
Tuberculose,  120,  —  OccIusÎod 
par  le  diverticule  de  Meckel,1S8. 
—  Cancer  du  côlon,  938.  —  Inva- 
gination du  ctecum,  829.  —  Inva- 
gination ascendante  duccecum, 
H29.  —  Appendicite  oblitérante, 
147.  —  Epitbéliome  du  cûlon 
transverse,  128.  —  Tumeurs  plg- 
mentaires,  113.  —  Corps  étranger, 

119. 

Inioxiculioni.  Perforation  stoma- 
cale pur  acide  sulfurique,  196  ;  — 
par  le  sublimé,  190. 

Invagination  du  cscum,  829. 


Lipnme  intra-musculaire,  939  ;  — 
du  duodénum,  405. 

Lilhiase  totale  des  Toies  biliaires, 
333. 

Lobul»  de  r oreille.  Epithélioma  pa- 
vimenteui,  dégénérescence  col- 
loïde, sgo, 

LiLx-alion  congénitale  du  poignet, 
590  ;  —  auriculaire  sur  métacar- 
pien, 329. 

Lympliadinome  du  foie  généralisé, 


Lymph' 


du  tibia,  !i04. 


Kyste  du  prépuce,  4S3,  S36;  —  du 
gland,  126  ;   —  synovial,  86  ;  — 

branchial,  31  ;  —  du  sein,  501,145. 
—  Maladie  kystique  de  la  ma- 
melle, iOi,  !)31  ;  —  séreux  de  la 
rate  et  des  reins,  419  ;  —  congé- 
nital aoua-hyoldien,  S09  ;  —  du 
maxillaire,  942. 
Kyste  de  l'oraire,  830  ;  —  dermolde 

rétro- Intestin  al,  6S6  ;  —  du  canal 
de  Nnclc,  393  ;  —  multiplea  des 
voies  urinaires,  449. 
Kt/stei  hydatiguei  du  bassin, 927  ;  — 
du  biceps,  133  ;  —  de  l'épiploon, 
950  ;  —  des  oa,  130  ;  —  du  pou- 
mon, 494,  541 . 


Langue.  Epithéliomaet  leucoplasle, 
684.  ~  Epithélioma  et  leukoké- 
ratose,  320.  —  Leucoplasie,  617. 

—  Cancer,  493. 

Laryngite  varicelle  ose,  336. 

Larynx.  Cancer.  129,  411.  448,  539. 

Leucoptasie  buccale,  684  ;  —  lin- 
guale, 617. 

lèpre  au  Turkestan,  SOS. 

Lèvre».  Angiome  et  bec-de- lièvre, 

■   B29. 

Lii/amenta  coraco-cloFicalaire» .  Os- 
sincation,  186. 

Lipocile  inguinale,  364. 


Mâchoire.  Séquestre  syphilitique, 
762. 

Main-bale  congénitale,  618. 

Main.  Balle  de  revolver,  173.  —  In- 
nervation, 23.  —  Epithélioma  de 
la  face  dorsale,  S96. 

Maladie  d'Addison,  688.  Elimination 
du  pif^nent  noir,  SIO. 

Maladie  de  Batedow,  593 

Maladie  de  Fiiedreick,  iS. 

Malformations.  Rein   unique,  941. 

—  AIrësie  de  la  veine  cave,  151 . 

—  Duplicité  de  la  veine  cave,  138  ; 

—  osseuses  congénitales,  140.  — 
Cœur,  117.  —  folgn et,  radiogra- 
phie, 539  ;  —  du  col  utérin,  685. 

—  Main-bote,  618.  —  Hernie  con. 
génitale  de  l'utérus  et  annexes, 
302.  —  Pied-bot  double,  52.  — 
Pied-bot,  89. 

Mamelle.  Kyste,  501.  ~  Kyste  sim- 
ple, 831.  —  Fibrome,  931.  -  Adé- 
nome, 168;  —  sumuLuéraire  dor- 
sale chez  l'homme,  451.  —  Tuber- 
culose et  épiUiélioma,  424.  - 
Maladie  kystique,  402.  —  Cysto- 
épilhéliome  dendritique,  Ml.  - 
Cysto-épithéliome.  214.  —  Sar- 
come, 104. 

Méninges.  Hémorrbagies  dans  la 
rougeole,  809.   —  Sarcome,  354. 

Méningite  cérébro-spinale,  45B  ;  — 
surajgué  hémorrhagique,  915  ;  — 
tuberculeuse  de  l'adulte,  114. 

Mfiocâlon.  Sarcome,  33. 

Moelle.  Infection  à  streptocoques. 
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180. 

Moelle  otieuMe,  Modiâcations  pro- 
duites par  le  staphylocoque,  193. 
—  Ostéamyélite.  821. 

MoUutcvm  pendulum,  499. 

Monstre  anencéphale,  103. 

Monslt-uoiiiléi,  amélie,9CI2. 

Mortiubile,  341,296,  151. 

Muscles.  Lipome  coDgéatt&l,  939. — 
Ostéoma  de  l'extenseur  du  gros 
orteil,  95B.  —  Calcul  du  ligament 
large,  539.  —  Tumeur  du  slerno- 
mastoïdieu,  8t9.  —  Oasification 
du  crural,  jH.  —  Anomalies  dea 
péronierâ  latéraux,  305.  —  Ano- 
malie du  jambier  aatérieur,  231. 
—  lunerration  de  l'émînence  (hé- 
nar,  asi.  —  Kyste  du  biceps,  1Î3. 

MyéUle  aiguâ  &  Btreptocoques,  316, 
380. 

Myocarde,    Tuberculose,   101,   200, 

S24.  —  Infarctus,  113. 
Myocardite.  Embolie  de  l'artère  ré- 
nale, 236,  319. 


Œsophage.  Ulcération  de  la  mu- 
queuse, 9BS.  —  Cancer  propagé 
aucceur,  851.  —  Cancer,  611, 


Occlueioa  intestinale,  SS3. 
Ombilic.  Erysipfile,  !1i. 
Ompkalocèle  congénitale,  121. 
Opération  de  GriltJ,  898. 
Organes  génitaux.  Ossiflcatton  des 

corps  caverneux,  186. 
—    urinaires.    Epithélioma    de    la 

verge,  95*.  —  Tuberculose,  *93. 
Os.  Morphologie,  215.  —  Malfonna- 

tloDE  congénitales,  110.  —  Kyste 


Ostéosarcome  de  l'humérus,  281. 

—  Ostéosarcome  du  fémur.  Mi. 

—  Fibrome  du  tibia,  431.  —  Os- 
(éosarcome  de  la  jambe,  493.  — 
Sarcome  du  péroné,  641.  —  Clioa- 
drome  du  calcanéum,  643.  — 
Cbondro-fibrome  de  l'humërus, 
644.  —  Sarcome  du  radius,  153- 

—  Fibrosarcoine  du  péroné,  194. 

—  Sarcome  du  fémur,  253.  —  En- 
chondrome  de   la  phalange,  210. 

—  Sarcome  des  fémurs,  6C.  — 
Sarcome  dn  radius, 666.  — Ostéo- 
sarcome  du  péroné,  681 .  —  Lym- 
pho-sarcome  du  tibia.  M*.  — 
Kyste  hydalique,  130.  —  Exostose 
du  fémur,  516.  —  Ostéomyélite 
&  streptocoques  chez  un  nourris- 
son, 201.  —  Fracture  du  radius, 
111.   —  Fracture  des   côtes,  111. 

—  Fracture  du  bassin,  288.  — 
Fracture  du  fémur,  560.  —  Frac- 
tura multiple  du  rocher,  iSl  ;  — 
de  la  colonne  vertébrale,  et  des 
cotes,  198.  —  Fracture  du  coi  du 
fémur,  33t.  —  Anomalies  du  sa- 
crum, 104.  —  Développement  du 
sacrum,  801.  —  Résistance  aux 
pressions,  5S5.  —  Ostéomalacif, 
543.  —  ModiiiCBtioa  de  la  moelle 
par  le  staphylocoque,  193,  —  Mor- 
phologie des  apophyses  épineuses, 
181.  —  Formation  des  sillons 
pour  le  passage  des  tendons,  233. 

—  Hypertrophie  des  apophyses 
d'insertion  musculaire,  135,  — 
Disionction  de  l'épiphyse  du  fé- 
mur, 539. 

Osti/icalion  du   muscle  crural,  5li. 

Osléome  de  l'extenseur  du  gros  or- 
Uil,  951. 

Ostéomyélite   k  streptocoques,  bS7. 

Ostéophytes  de  la  tuberculose  os- 
seuse, 153. 

Osléosarcome  du  péroné,  6S1  ;  —  de 
la  jambe,  493  ;  —  du  fémur,  404; 

—  de  rbuménia,  387  ;  —  du  fé- 
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['ancréai.  Cancer  de  la  léte,  951. 

Peau.  EpUbéliama,  BEcoadaire  à  un 
caocar  de  l'œsophage,  101 , 

Perforation.  Estomac,  32. 

l'éncardile  à  streptocuques,  12, 

PSiitoitie.  Cancer,  312. 

Péritoniie  tuberculeuse  consécutive 
à  une  salpingite,  S59. 

Phalangei.  Enchondrome,  SIO. 

I'!tarynx.  Cancer,  129. 

Pied-bot,  89  ;  —  double,  52. 

Placenta,  insertiou  vâlamenteuse 
du  cordoD.  485. 

Plèvrts.  Calcillcatiaa,  i22.  —  Pleu- 
résie enkystée  latente.  160. 

Plexus  choroïdes.  Hypertrophie, 
2St. 

Pneumonie  due  au  bacille  de  Pried- 
Ifender,  152, 

Pneumococcie.  Abcès  du  poumon, 
421, 

Pneumocoques.    Endocardite 
tante,  894. 

Pnewnopathie  h  microbe  spécial, 
S88. 

Pneumothorax  tuberculeux,  453. 

l'oili-ine.  Plaie  de  revolver,  36.  — 
Plaie,  coup  de  couteau,  900. 

Poumon.  Gangrène  consécutive  à  la 
rougeole;  225,  —  Kyste  hydatique 
et  tuberculose,  S4t.  —  Sclérose 
et  dilatation  dea  bronches.  516. 
—  Sclérose,  dilatation  des  bron- 
ches, 496.  —  Kjste  bydatique, 
494.  —Sarcome  secondaire,  51. 

Prépuce.  Kyste  sébacé,  423.  —  Tu- 
meur, 311.  —  KysU,  536. 

Prostate.  Clancer  primttir,  540.  — 
Hypertrophie,  castration,  34. 

Paeudartkroae  du  col  du  fémur, 
255;  —costale,  63. 


Jlafe. Cancer  secondaire  Ji  un  cancer 
de  l'estomac,  892.  —  Etude  des 
changements  de  rapport*,  694. — 
K^ste  séreux,  419, 


l  MATlâRES  9^ 

Haffoaa  X.  Poi^'net,  539,  493.  — 
Ablation  d'une  aiguille,  392,  — 
Extraction  d'aiguille3,9<.  —  Balle 
dans  la  main,  73. 

Rectum .  Corps  étranger.  50B.  — 
Adénomes.  161.  —  Cancer,  lt2. 

Retn.  Anomalie  avec  ptôse,  268.  — 
Atrophie  double  par  calculs  de 
l'uretère,  424.  ^  Sclérose,  215.  ~ 
Oblitération  de  l'artère  rénale, 
jll.  —  Eclopie  double,  213.  — 
Atrophie  avec  dégénérescence 
kystique,  894.  —  Inlarctus  suite 
de  myocardito,  -236,  319.  —  Kyste 
séreux ,  419.  —  Polykjstique  , 
91S;  —  mobile  avec  cancer  kys- 
tique, 418.  —  Tuberoulose,  244, 
405.  —  Tubereuloae  latente,  363. 
—  Mal  de  Brigbt,  117.  —  Can- 
cer, 112,  -  Pyélo-néphrite  tu- 
berculeuse, 75  ;  —  mobile,  aaa- 
tomie  pathologique,  216,  —  ttein 
unique,  306  ;  —  unique,  absence 
de  l'uretère,  941.  —  Hémorrhagiea 
multiples,  459.  —  en  fer  &  cheval, 
404.  —  Fixation  expérimentale, 
640,  —  Altérations  expérimen- 
tales, 127. 

Rétrécissement  cancéreux  du  côlon, 
241  ;  —  mitral,  211  ;  ~  milral  pur, 
156. 

Rhumatisme.  —  Lésions  des  vertè- 
bres dans  le  —  ,  705.  131.  —  Dé- 
formations articulaires,  352. 

Rougeole.  Hémorrbagies  sous-mé' 
ningèes,  809. 

Buptare  iu  cœur.  436. 


Sacrum.  Anomalie,  quetie  pileuse, 
104. 

Sarcome  du  radius,  666  ;  —  du  pé- 
roné, 641 ,  —  du  radius,  752  ;  —  de 
l'humérus  généralisé,  44S  ;  —  dé 
roïaire,341  ;  —  du  corps  thyroïde, 
trachée,  591;  —  de  la  vésicule  bi- 
liaire; 586;  —  du  cordon  inguinal, 
387  ;  —  de  la  trachée,  360  ;  —  des 
méninges,  354  ;  —  mélanique  du 
derme,  186;  —  de  la  mamelle, 
104  ;  —  du  poumon,  51  ;  —  secon- 
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*  daire  du  poumon,  S7.  —  PoumoD, 
57;  —  des  rémurs,66  ;  —  du  méto- 
câlon,  3S, 

l^epticimie  létrasénique,  394. 

Sînuiile,  eSO. 

Spina  bifida  sacre,  rapports  aTec  la- 
meurs  de  la  moelle,  syrineomvë- 
lie,  eS5. 

Symphyie  cardiagve,  413. 

Symphyse  du  péricarde.  2*6.  —  Tu- 
berculose du  péricarde,  lU. 

Syphilis  héréditaire  précoce,  106,  — 
Séquettit  de  la  mAchoire,  162. 


Tachycardie  par  corps  élrnuger  de 

l'ccBopliage,  954. 
Teslicules.    Ectople  bilatérale,  903. 
Thorax.  Contusion,  711. 
Thrombose  de    la   corODAÎre,    436. 
Thymus.  Hypertrophie,  833  ;  —dans 
la  maladie  de  Basedow,  S92.  — 
Hypertropliie,  S33. 
Trachée.  Sarcome,  360, 
Trarnnalismes.  Plaie  pénétrante  de 
l'œil,  561 .  —  EnfoDcemeot  de  la 
Toûte  du  cr&ne,  guérison,  432.  — 
Rupture  dir  foie,  243.  —  Contu- 
sion de  l'abdomen,  249.  —  Ecra- 
sement du  Toie,  243.  —  Contusion 
abdomen,  61.  —  Plaie  de  poitrine, 
Imlle  de  revolver,  36. 
Tube  digestif.    Ulcère  perToraot  du 
duodénum,  640.—  UlcËre  du  car- 
dia et  duodénum,  ti36. 
Tubercule  aous-cutani  douloureux, 

425,  452  ;  —  du  pouce,  425. 
Tuberculose.  Amygdale ,  523.  ~ 
Bulbe  et  protubérance, 5U; —  du 
myocarde,  S24.  —  Péritonite  suc- 
cédant &  salpiDgite,  859.  ~  Adé- 
nite de  l'aisselle,  846.  — Myocarde, 
8S4.  —  Bein,  244  ;  —  ascendante 
du  rein ,  15  .  —  Osléophyles 
dans  la  —  osseuse,  153.  —  Mé- 
ningite chei  l'adulte,  714  ;  —  du 
bulbe,  699;  —  vésicale  et  rénale 
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